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CAS D’HEMORRAGIE INCOERCIBLE DE LA DELIVRANCE 


APRES ACCOUCHEMENT D’UN FETUS MORT ET MACERE 


PAR 


A. BRINDEAU et J. DESOUBRY 
(Paris) 


Les hémorragies de la délivrance aprés expulsion d’un foetus mort et macéré 
sont rares. Nous venons d’en voir un cas trés grave qui aurait pu provoquer la 
mort. 


M™ M..., 32 ans, en est Asa quatriéme grossesse : deux accouchements normaux 4 terme 
d’enfants Vivants ; un avortement spontané de 3 mois il y a 6 ans. Ces antécédents obstétri- 
caux n’ont donné naissance 4 aucune hémorragie, du reste cette femme ne présente aucune 
tendance aux effusions sanguines. 

D. R., début septembre 1944. La grossesse n’a rien présenté de particulier jusqu’en avril 
1945, époque a laquelle elle a remarqué une diminution puis une disparition des mouvements 
foetaux ; en méme temps survenait une montée laiteuse. La femme étant examinée 15 jours 
plus tard, le diagnostic de rétention de foetus mort s’impose. On décide d’attendre l’expulsion 
spontanée du produit de conception tout en surveillant l’évolution de la régression utérine. 
Cette régression se produisit normalement si bien qu’au bout de 6 semaines environ l’utérus 
représentait le volume d’une grossesse de 4 mois environ ; en outre l’organe devenait dur et se 
contractait facilement pendant le palper. Le col était fermé mais laissait écouler quelques 
glaires, Etat général excellent, pas de température. 

Le 12 juin la femme expulse spontanément, sans aucune douleur, un feetus trés macéré. 
Aussit6t aprés survient une hémorragie importante qui nécessite un transport immédiat en 
ambulance dans une maison de santé. A son arrivée la sage-femme recueille le placenta qui se 
trouvait entre les cuisses de la malade ; délivrance compléte du reste ; quelques minutes aprés 
lun de nous alerté trouve une femme trés pale, perdant toujours beaucoup. Révision utérine 
qui montre un utérus mou présentant une surface tomenteuse correspondant a la zone d’in- 
sertion placentaire. Injection intraveineuse de 500 gr. de sérum artificiel chaud, sérum sous la 
peau, huile camphrée, hypophyse, etc. L’hémorragie continue ; on fait un tamponnement 
vaginal qui est immédiatement traversé ; on le retire et l’on pratique un tamponnement utéro 
vaginal trés serré. Celui-ci commence a laisser suinter du sang, pourtant l’utérus reste dur. Un 
transfuseur est demandé ; en attendant son arrivée on applique tous les procédés d’usage mais 
l’état de la femme devient de plus en plus grave ;le pouls trés petit s’arréte de temps en temps. 
Enfin le transfuseur arrive et prés d’un litre de sang est injecté trés lentement. 

L’état général se reléve mais le pansement vulvaire continue a suinter. A ce moment l’indi- 
cation de ’hystérectomie s’impose, mais l’accoucheur de la malade ne voulait pas prendre, a 
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lui seul, la responsabilité d’enlever l’utérus chez cette femme jeune demande un consultant 
qui arrive immédiatement. II fallait d’abord voir sila perte de sang provenait bien de la cavité 
utérine. 

Aprés avoir placé la malade en position obstétricale et retiré lentement le tamponnement, 
il fut-facile de se rendre compte que nile vagin nile col ne saignaient, et d’apercevoir le liquide 


Fic. 1. — Au centre de la figure, sinus utérin trés distendu. Autour de ce sinus remarquer la 
nécrose du muscle (tissu trés pale). En haut et a gauche deux petits sinus thrombosés, a 
droite et en haut quelques fibres musculaires lisses encore assez bien colorés, 


s’écouler de la cavité utérine. Anesthésie a l’éther ; hystérectomie subtotale rapidement 
pratiquée. Suites opératoires normales. 

Examen de la piéce. — L’utérus présente le volume d’un utérus du volume de trois mois 
environ, sa face externe ne montre aucune singularité, pas d’ecchymoses sous-péritonéales. 
Une fois incisée la paroi montre un certain nombre de points noirs qui représentent les caillots 
contenus dans les sinus ; la muqueuse elle-méme est d’un rouge pale avec quelques points 
noirs. Il n’existe aucune trace de villosités ni de débris de membranes. Sur une zone ovulaire 
on apergoit un épaississement qui correspond a l’insertion du placenta. 

Examen des coupes histologiques. — La paroi utérine au niveau de l’insertion placentaire est 
trés congestionnée. On ne trouve a cet endroit aucune trace de placenta mais quelques débris 
de caduque plus ou moins altérés. Les capillaires utérins sont trés distendus par du sang en 
voie de désorganisation. Ce qu’il y a de plus important a signaler c’est que le muscle utérin, 
en particulier le muscle qui avoisine les sinus est complétement nécrosé. Etant donné cette 
nécrose, on se rend mal compte s’ils’agit de tissu musculaire-ou de tissu dicidual mais, a l’aide 
de la coloration au Van Gricson, il est certain que c’est le muscle lui-méme qui est altéré. 
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I] nous semble que cette observation méritait d’étre publiée. Les hémorragies 
graves de la délivrance aprés longue rétention du foetus mort sont exceptionnelles. 
A quoi sont-elles dues ? La malade n’avait subi antérieurement aucun traitement 
intra-utérin, ni curettage, ni cautérisation. I] ne semble pas, d’aprés ses antécé- 
dents, qu’elle fut prédisposée aux hémorragies par altération sanguine ; la transfu- 


Fic, 2, — Autre point de la piéce. En bas, un sinus commengant a se thromboser, en haut 
et a droite hémorragie interstitielle ; en haut et & gauche quelques cellules plasmodiales 
ayant envahi le muscle. 


sion sanguine n’avait pas, du reste, agi sur cette hémorragie. 

Il est probable que ]’état d’inertie était dai a cette nécrose du tissu utérin, nécrose 
qui siégeait particuliérement autour des sinus. Ajoutons que la circulation dans ces 
sinus était encore particuliérement intense. Ces lésions ne peuvent étre considérées 
comme des altérations post-mortem étant donné que la piéce a été fixée aussitét 
aprés l’hystérectomie, en outre la malade affirme qu’elle n’a jamais subi de traite- 
ment intra-utérin, ni ourettage, ni cautérisation. 
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LES PARALYSIES OBSTETRICALES 


DU MEMBRE SUPERIEUR 


(17° Partie) 


PAR 


ANDRE-THOMAS 
(Paris) 


Les paralysies constatées dés la naissance reconnaissent des causes diverses, 
Les unes lui sont antérieures, les autres se produisent pendant l’accouchement. 
Parmi celles-ci il y a lieu de distinguer : 1° celles qui sont la conséquence d’un trau- 
matisme des centres nerveux, résultant lui-méme d’un accouchement difficile et 
prolongé, d’une application de forceps, d’une circulaire ducordon : l’enfant nait en 
état d’asphyxie, les convulsions sont fréquentes ; qu’elles aient été observées ou 
non la souffrance du systéme nerveux s’exprime instantanément par des troubles 
paralytiques et plus tard par d’autres troubles d’ordre psychique. D’ailleurs le 
traumatisme obstétrical n’est pas toujours seul en cause, le systéme nerveux 
souffre d’autant plus que sa fragilité constitutionnelle, qui est aussi bien et méme 
plus celle des vaisseaux que celle des éléments nerveux, le rend plus vulnérable ; 
2° celles qui résultent d’une manceuvre obstétricale défectueuse, spontanée ou 


- provoquée, trop brutale ou inopportune, ayant plus ordinairement pour but le 


dégagement d’un membre, plus souvent du membre supérieur que du membre 
inférieur, la paralysie affecte le plexus ou les racines. Toutefois le forceps a été incri- 
miné par plusieurs auteurs 4 propos de la paralysie du plexus brachial. A la lec- 
ture des observations publiées ¢a et 14, une impression éclectique semble dominer : 
les paralysies du plexus brachial obstétricales reconnaitraient des causes mul- 
tiples : a) des paralysies par compression, le forceps peut en étre la cause ; dans 
d’autres observations la paralysie, d’un type un peu différent a été la conséquence 
d’une fracture de la clavicule ou de l’humérus ; 6) des paralysies par traction ou 
par élongation du plexus, ce sont les plus fréquentes. La méme ow il y a eu 
compression, la traction ne peut étre toujours exclue. Dans tous les cas le membre 
supérieur parait seul atteint ; on n’en constate pas moins dans plus d’un cas 
quelques modifications légéres du tonus du membre inférieur homolatéral qui 
contribuent a éclairer la pathogénie de la paralysie. 

Ces paralysies sont connues de longue date. D’aprés André Renpvu (Lyon) qui 
leur a consacré une étude trés documentée dans le rapport qu’il a présenté. ala 
Société francaise d’Orthopédie (1930) cet accident aurait été individualisé par 
SMELLIE qui disputa 4 Levret la priorité de l’invention du forceps 4 double cour- 
bure et rapporta les trois premiéres observations authentiques en 1946 : faut-il 
établir un rapprochement entre ces deux faits ? Sila relation de SmELLIE est trés 
incomplete et obscure, la pathogénie parait moins équivoque ; ]’auteur attribue 
la paralysie 4 la compression du plexus par le forceps. La premiére étude neurolo- 
gique de quelque valeur a été apportée par DucnENnNeE, de Boulogne (1872) qui 
mit en valeur l’étiologie traumatique et les deux principaux facteurs pathogé- 
niques, la compression et |’élongation : la paralysie se produit dans les sommets 
quand l’engagement des épaules se fait mal; le dégagement des bras est difficile 
quand on tire trop fortement sur le forceps et dans les siéges quand la téte der- 
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nigre rencontre des difficultés d’extraction. Le méme auteur a observé des para- 
lysies bilatérales, beaucoup plus rares — dans la grande majorité des cas la para- 
lysie est unilatérale — mais il fait des réserves sur le réle du forceps dans la pro- 
duction des paralysies bilatérales. Lorsque Ers eut démontré que l’excitation élec- 
trique d’un point limité de la région sus-claviculaire, correspondant naturellement 
au plexus, fait contracter un groupe musculaire qui est atteint habituelle- 
ment dans la paralysie obstétricale, l’opinion sembla d’autant plus fondée que la 
Jésion de ce mode de paralysie siége au niveau du plexus et électivement au niveau 
du point dit « d’Erb ». 

Nous ne saurions rappeler dés maintenant toutes les expériences physiologiques 
qui ont été proposées et renouvelées afin d’éclairer le trajet des fibres des racines, 
leurs fonctions ni toutes les théories proposées. 

A la théorie de la compression, celle de la traction et de l’élongation fit une con- 
currence sérieuse, appuyée comme on le verra sur une documentation riche. 

L’évolution de la paralysie est assez différente d’un cas a l’autre et il est vrai- 
semblable que le pronostic ne saurait recevoir la méme formule de la part de 
Yaccoucheur qui connait mieux les cas légers s’améliorant rapidement et débor- 
dant a peine la phase dite du nouveau-né et dela part des neurologistes consultés 
plusieurs semaines, plusieurs mois voire méme plusieurs années aprés la naissance, 
La disparition de la paralysie est si rapide dans d’assez nombreux cas que des 
auteurs ont invoqué d’autres causes telles que le décollement épiphysaire de la 
téte de ’humérus, des lésions articulaires n’a-t-on pas encore invoqué une para- 
lysie préalable entiérement constituée in utero, que les uns ont attribuée a une ano- 
malie de développement par viciation du germe, d’autres 4 une poliomyélite 
transmise de la mére au feetus ? 

Nous avons eu l’occasion d’observer 40 cas de paralysie obstétricale du membre 
supérieur dans le service du D? Sorret a Vhdpital Trousseau, nous avons pu les 
suivre avec lui et Madame Sorret-DEFERINE ; nous serons guidés au cours de 
cette exposition par les constatations que nous avons faites ensemble et qui ont 
été publiées en grande partie avec une assez riche iconographie dans la Revue 
Neurologique, (n° 3,-4, mars-avril 1943) '. 

La plupart de ces cas concernaient des paralysies du type radiculaire supérieur 
du plexus brachial, la paralysie du type radiculaire inférieur est beaucoup plus 
rare, presque exceptionnelle ; la paralysie totale se voit quelquefois, mais avec une 
fréquence beaucoup moindre que le type radiculaire supérieur. 

Plusieurs cas se présentent au clinicien : 

La paralysie radiculaire supérieure. 

La paralysie totale du plexus brachial. 

La paralysie radiculaire inférieure. 

A cété des cas schématiques, il existe des cas moins typiques ou intermédiaires 
qui démontrent une fois de plus qu’il faut compter avec le cas particulier et 
Vindividualité. 

La paralysie bilatérale qui est ordinairement une paralysie radiculaire supérieure 
ou & prédominance supérieure. 

Chacun de ces types doit étre étudié séparément a la phase de début, chez le 
nouveau-né et chez le nourrisson, 4 un Age plus avancé aprés plusieurs mois ou 
plusieurs années, enfin beaucoup plus tard chez le grand enfant. En effet la para- 
lysie n’est pas définitive, elle est susceptible de guérir et de s’améliorer dans de 
larges proportions, mais dans des délais variables. D’aprés notre expérience per- 
sonnelle il est exceptionnel que cette amélioration ne se produise pas ; la morpho- 
logie du membre malade, son attitude changent et aussi le tonus des muscles 
malades ou des muscles sains, enfin et surtout la longueur du membre malade, son 
volume. C’est que la paralysie survient et se maintient pendant une des périodes 
les plus actives de la croissance ; celle-ci exerce des répercussions d’autant plus 
sérieuses qu’elle est inégale pour les muscles respectés et pour les muscles atteints, 


4. Les figures reproduites dans cei article sont empruntées 4 ce travail. 
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78 ANDRE-THOMAS 
que les muscles paralysés subissent un processus plus ou moinsaccentué d’atrophie, 
d’ou la présence de rétractions sur la nature desquelles on a discuté: rétraction ou, 
contracture ? La rétraction n’a pas la méme signification ni les mémes consé- 
quences sur des muscles qui ont définitivement atteint leur croissance et sur des 
muscles qui sont en pleine période d’accroissement. 

L’étude du nourrisson est relativement limitée, puisqu’il n’y ani motilité volon- 
taire, ni opposition active de la part du membre paralysé, contrairement a ce qui 
est observé sur le cété sain qui est encore maintenu dans une attitude feetale. 


PARALYSIE RADICULAIRE SUPERIEURE (C® C®), 


Paralysie du nourrisson. — L’attitude est déja tres démonstrative ; le membre 
supérieur pend le long du corps, l’avant-bras sur le prolongement du bras, l’épaule 
abaissée, la main plus ou moins tombante en pronation et en rotation interne, les 
doigts fléchis dans la paume de la main. L’examen ne se limite pas a cette prise 
d’attitude déja trés significative. 

Afin de se rendre compte de |’état comparé de la motilité des membres supé- 
rieurs, plusieurs procédés peuvent ¢tre mis en jeu. Le principal est l’excitation du 
tégument des deux membres au moyen de la piqure d’épingle ; tandis que du cété 
sain, il se produit une grande agitation dans des directions diverses, dont l’obser- 
vation permet d’affirmer la persistance de la contractilité des groupes musculaires, 
l’excitation appliquée du cété malade ne fait contracter que les muscles épargnés 
par la paralysie. Dans la grande majorité des cas la paralysie frappe le deltoide, 
le sus et le sous-épineux, le biceps, le brachial antérieur, le long supinateur, les 
muscles extenseurs de la main. Ainsi s’explique la chute du bras (paralysie du del- 
toide) l’extension de |’avant-bras sur le bras sans la moindre flexion (paralysie du 
biceps, du brachial antérieur, du long supinateur), la chute de la main en flexion 
(paralysie des radiaux, du cubital postérieur). La rotation du bras en dedans est 
l’expression de la paralysie du sous-épineux, rotateur en dehors. Tous ces muscles 
sont innervés par la cinquiéme et la sixiéme racines cervicales. 

Lorsque les excitations sont plus vives et plus nombreuses, il en résulte une 
agitation générale, au cours de laquelle il est facile de saisir que les mouvements 
exécutés par le membre paralysé se font toujours dans le méme sens et qu’ils ont 
une tendance 4 exagérer l’attitude anormale du membre. 

I] est plus rare que dés la naissance la piqdre d’un segment de membre déclenche 
une réaction purement segmentaire et appropriée, destinée a soustraire la partie 
excitée a la cause de la douleur. Voici par exemple un nourrisson 4gé de six jours 
l’avant-bras étendu sur le bras : la pointe de l’épingle se proméne sur la face pos- 
térieure de |’avant-bras, celui-ci ne se fléchit pas ; l’épingle est ensuite appliquée 
sur la face antérieure de |’avant-bras, fléchi au préalable, l’avant-bras se met en 
extension. La pointe est appliquée sur la face palmaire de la main, les doigts et la 
main s’étendent ; la piqdre de la face dorsale ne provoquera pas forcément la 
flexion de la main, l’épreuve doit étre néanmoins tentée, mais on ne peut se fier 
aux réactions obtenues. Chez l’enfant plus agé, le segment exploré est immobilisé 
de telle maniére que le dérobement ne puisse se faire que dans un sens horizontal 
ou vertical, etc. La moindre excitation provoque la réaction en sens inverse, le 
segment fuit la douleur et se dérobe. 

I] suffit d’ailleurs d’examiner l’enfant pendant que l’on fait sa toilette, ou bien 
encore on l’agite en le soumettant a divers modes de mobilisation. Pris par les 
jambes ]’enfant normal est soulevé vivement au-dessus du plan du lit puis aban- 
donné a lui-méme, ou bien encore placé dans la position assise il est incliné assez 
brusquement en arriére, les bras, les avant-bras, les mains s’agitent ; en cas de 
paralysie, les mouvements du cété malade sont limités et toujours suivent la 
méme orientation. 

Tout muscle privé de son innervation perd les propriétés fondamentales du 
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tonus, sa résistance a l’allongement, sa résistance aux mouvements passifs, sa con- 
sistance et cela dés qu’il est séparé de son nerf et par suite de son centre trophique, 
avant méme que l’atrophie ne soit perceptible. La consistance est difficile a étudier, 
les muscles se dissimulant sous un panicule adipeux relativement trés développé ; 
par contre le degré de l’extensibilité et de la passivité est facilement apprécié. 

Avant de procéder a l’étude de ces deux propriétés du tonus, qu’il soit rappelé 
que si on saisit le tronc d’un nouveau-né ou d’un nourrisson au niveau des aisselles 
et qu’on le tienne en lui imprimant des déplacements de divers sens, rotation, 
inclinaison latérale, inclinaison antéro-postérieure, les membres se raidissent, les 
supérieurs et les inférieurs, 4 un degré plus ou moins marqué de flexion, mais ils 
prennent une attitude symétrique ; il n’en 
est plus de méme lorsqu’un membre est 
paralysé, celui-ci conserve la position qu’il 
avait auparavant,'ou bien ill’accentue.C’est 
encore un procédé utilisable afin de se ren- 
dre compte de la localisation de la paraly- 
sie. La fixité de l’attitude est déterminée | > 
par le renforcement du tonus dans les 
muscles antagonistes des muscles paraly- 
sés, tandis que le tonus de ceux-ci est dimi- 
nué ou disparu. 

Du fait de Vlhyperentensibilité des 
muscles paralysés les déplacements com- 
muniqués aux segments mobilisés sont 
poussés plus loin dans le sens de |’action 
des muscles antagonistes, et moins loin 
dans le sens de l’action des muscles para- 
lysés. 

Le groupe des muscles fléchisseurs de a 
lavant-bras ; biceps, brachial antérieur, 
long supinateur est paralysé, le triceps Fic. 1. — P. G. : recherche de l’exten- 
innervé par la 7€ racine cervicale est au sibilité des muscles fléchisseurs et exten 
contraire épargné : I’extension passive de pe 
l’avant-bras sur le bras est poussée, beau- l'épaule ; du coté sain, elle s’applique 
coup plus loin du cété malade que du cété complétement contre elle. Cette hypo- 
sain, la flexion est au contraire poussée — ¢*tensibilité du triceps indique que son 

A muscle antagoniste, le biceps est para- 
moins loin : du cété paralysé la main est lyse. 
amenée moins prés de l’épaule que du cété i 
sain (fig. 1). 

L’état des muscles rotateurs du bras (rotateurs externes, sous-épineux et petit 
rond, rotateurs internes sous-scapulaire et le grand rond (plus douteux d’aprés 
DucHENNE) est apprécié en ayant recours 4 des manceuvres assez simples ; l’hypo- 
tonie des rotateurs externes déja démontrée par l’attitude de la main au repos, en 
pronation et en rotation interne permanentes est mise davantage en évidence en 
poussant plus loin l’attitude en accentuant la rotation interne de telle sorte que la 
main regarde directement en avant. Une telle rotation ne peut étre obtenue du cété 
sain. Inversement si on essaie de porter les membres supérieurs en rotationexterne, 
celle-ci est beaucoup plus ample du cété sain que du cété malade, ov elle est limitée 
par la fonction antagoniste renforcée des muscles rotateurs internes. 

L’état des muscles élévateurs et abaisseurs de l’humérus est mis en évidence par 
les manceuvres suivantes plus complexes : |’enfant est suspendu par les pieds, la 
téte en bas, du fait de la paralysie les élévateurs du bras (deltoide et sus-épi- 
neux) sont hypotoniques et hyperentensibles, les muscles abaisseurs antagonistes 
(grand dorsal et grand pectoral) sont hypertoniques et moins extensibles, le bras 
ne retombe pas verticalement comme celui du cété sain ; il reste comme accroché 
et retenu par la corde tendineuse du grand pectoral et du grand dorsal. Si au 
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contraire les muscles abaisseurs sont simultanément paralysés — il s’agit alors 
d’une paralysie plus étendue que la paralysie radiculaire supérieure, le bras n’est 
plus retenu et il tombe plus bas du cété paralysé que du cété sain. Le méme fait 
est mis en valeur par un autre procédé : le bras est élevé verticalement, le coude 
est fléchi passivement et on essaie de le rapprocher le plus possible de la ligne 
médiane en le passant derriére la téte. Un tel déplacement est limité chez un 
sujet normal par la tonicité des abaisseurs, il l’est davantage lorsque les élévateurs 
étant paralysés, les abaisseurs antagonistes sont devenus hypertoniques, le coude 
du cété malade est moins rapproché de la ligne médiane que le coude du cété 
sain. 

Le degré d’extensibilité des muscles abducteurs est évalué de la maniére ‘sui- 


Fie. 2.— P. O. D. : recherche \’extensibilité des muscles éléva- 
teurs et abaisseurs de ]’épaule. 
2¢ Epreuve. Signe du foulard d’ANDRE-THOMAS : du cété 
droit, l’avant-bras s’applique complétement sur la face anté- 
rieure du cou ; du cété gauche, il en reste éloigné. Ce phéno- 
méne indique l’hyperextensibilité des muscles deltoide (sur- 
tout dans son faisceau postérieur) et grand, rond, et traduit 
leur paralysie. Cas Bl. Léone. 


vante : le bras est porté en avant, puis en dedans, la face antérieure appliquée le 
plus prés possible de la face antérieure du thorax ou du cou, la main dirigée7vers 
l’épaule du cété opposé (signe du foulard), La paralysie du chef postérieur du 
deltoide et du sous-épineux, leur hypérextensibilité permettent de pousser 
le déplacement plus loin du cété malade que du cété sain. Toutefois au cours de 
cette manceuvre, il faut s’assurer que l’omoplate ne s’éloigne pas davantage de la 
ligne médiane que du cété sain, sinon il faudrait mettre en cause le chomboide 
innervé partiellement par la 5° cervicale, peut-étre aussi l’angulaire de l’omoplate 
et le trapéze pour des raisons qui seront développées plus loin (fig. 2). 

Afin d’apprécier l'état du faisceau antérieur du deltoide, qui est un rotateur, les 
avant-bras sont fléchis, les deux coudes portés en arriére, le plus prés possible de 
la ligne médiane, comme si on voulait les faire toucher entre eux ; le coude du cété 
malade se rapproche davantage de la ligne médiane. Le mouvement est encore 
plus étendu, s’il existe une paralysie du grand pectoral. 

Les muscles extenseurs de la main sont ordinairement pris 4 un moindre degré, 
cependant il arrive assez souvent que les muscles radiaux et le cubital postérieur 


f 
: 


LES PARALYSIES OBSTETRICALES DU MEM BRE SU PERIEUR 81 


innervés par C® et C? soient plus sérieusement atteints ; il en résulte que si l’on 
souléve l’avant-bras, la main retombe en flexion. Dans les formes plus légéres la 


Fic. 3 a.— P. O. D. : recherche de l’extensibilité des muscles 
rotateurs de la téte. La rotation de la téte peut étre poussée 
beaucoup plus loin du cété gauche (cdté sain) que du cdté 
droit (cété malade). Cas Fer... Jean, 2 ans. 


i 


‘ 

Fig. 3 b. — P. O. D. (méme cas que fig. préc.) : recherche de 
l’extensibilité des muscles d’inclinaison latérale de la téte. 
L’inclinaison de la téte peut étre poussée moins loin du cété 
gauche (cOté sain) que du cété droit (cété malade). 


main doit étre mobilisée, la face antérieure du cété malade est alors rapprochée 
davantage de la face antérieure de l’avant-bras, si la paralysie est plus prononcée 
es doigts entrent en contact avec elle. Les palmaires et les fléchisseurs des doigts 
tant respectés, sont hypertoniques et hypoextensibles, et s’opposent dans une 
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certaine mesure & l’extension passive de la main, poussée moins loin du cété 
malade que du cété sain. 

Le degré du déplacement maximum d’un segment résulte a la fois de l’hyperen- 
tensibilité du muscle paralysé, de ’hypoextensibilité du muscle antagoniste sain, 
La recherche du ballant, c’est-a-dire de l’ampleur du déplacement transmis 4 
un segment de membre en mobilisant le segment sus ou sous-jacent et aussi l’appré- 
ciation de la résistance offerte 4 la main qui mobilise fournissent de précieux ren- 
seignements sur la passivité des muscles et sur le réflexe antagoniste. Le relache- 
ment des muscles paralysés, la résistance des muscles antagonistes sains expliquent 
les résultats obtenus. 

Les muscles radiaux, extenseurs de la main sont-ils paralysés, l’avant-bras est 
saisi et mobilisé de telle maniére que la main exécute des mouvements d’extension 
et de flexion. Elle est animée d’un mouvement de ballant. Ce mouvement est plus 
ample dans le sens de la flexion (résistance moins grande des extenseurs paralysés) 
moins ample dans le sens de l’extension (résistance plus grande des fléchisseurs qui 
ne sont pas paralysés et dont la fonction antagoniste s’est accrue. 

Secoue-t-on le bras de maniére 4 mobiliser l’avant-bras, l’ampleur de1]’extension 
est plus grande que celle de la flexion, limitée par l’hypertonie du triceps antago- 
niste sceint-on l’avant-bras et mobilise-t-on le bras alternativement en dehors et 
en dedans, l’ampleur du déplacement est moins grande dans le sens de l’abduction, 
plus grande dans le sens de l’adduction (passivite plus grande des abducteurs, pas- 
sivité moins grande des adducteurs) ; la passivité n’est pas seulement diminuée ou 
augmentée d’une maniére relative mais d’une maniére absolue, le bras malade est 
il élevé verticalement, l’avant-bras reste en extension sur le bras, l’incline-t-on 
légerement de maniére faire fléchir je bras fluence dela pesanteur, l’avant- 
bras fléchit & peine ; s’il fléchit il reprend aussit6t sa place qu’il conserve ensuite. 

L’examen de la musculature de la téte et du cou procure quelque surprise. Dans 
tous les cas de paralysie radiculaire supérieure, la tonicité des muscles de la téte et 
du cou est atteinte. Guidé par les constatations faites chez des enfants atteints 
d’hémiplégie cérébrale infantile — l’inclinaison latérale de la téte est plus accen- 
tuée vers le cété paralysé, tandis que la rotation l’est davantage en sens opposé — 
nous avons procédé aux mémes recherches chez les enfants atteints de paralysie 
obstétricale et nous avons constaté avec M. et M™¢ Sorret que la rotation passive 
de la téte est poussée plus loin vers le cété sain que vers le cété malade, le menton 
se rapproche davantage de ]’épauie saine que de ]’épaule paralysée. L’inclinaison 
vers |’épaule malade est plus prononcée. Ce fait ne peut s’expliquer que si les 
muscles rotateurs vers le cété ot siége la paralysie obstétricale et les muscles qui 
inclinent la téte vers le cété opposé sont hyperextensibles et hypotoniques ; les 
muscles antagonistes qui agissent dans le sens du plus grand déplacement sont 
plus hypertoniques et offrent plus de résistance au mouvement en sens inverse 
(fig. 3). 


I] est assez difficile de se représenter le mécanisme qui préside a la modification du tonus 
des muscles qui sont en cause. Les muscles dont la paralysie a été étudiée plus haut sont 
innervés par la branche antérieure de la 5¢ et de la 6® racines cervicales, d’autres muscles 
sont innervés par la branche postérieure des mémes racines qui abandonnent des fibres aux 
muscles vertébraux proprement dits, aux muscles interépineux, aux transversaires épineux, 
au long du cou, au scaléne antérieur et au scaléne postérieur, au splénius de la téte et du cou, 
au transversaire du cou, au cervical descendant au grand complexus. Tous ces muscles sont 
innervés en partie par la 5¢ et la 6¢ cervicales, mais aussi par d’autres racines cervicales. La 
rotation plus ample de la téte vers le cété opposé 4 la paralysie ne parait pas devoir étre 
attribuée a un trouble survenu dans le jeu du sterno. Le mastoidien, les muscles rotateurs de 
la région cervicale font tourner la téte soit du méme cété, soit du coté opposé ; dans |’en- 
semble ceux-la semblent étre les moins compromis. Ce n’est pas la rotation vers le cété opposé 
a la paralysie qui offre le plus de résistance 4 une interprétation logique, c’est plutét l’incli- 
naison de la téte poussée plus loin sur le cété de la paralysie. La paralysie obstétricale du 
membre supérieur est donc associée 4 un certain degré de paralysie des muscles du cou 
innervés en partie par la branche postérieure des 5¢ et 6° racines cervicales. L’inclinaison sur 


LES PARALYSIES OBSTETRICALES DU MEMBRE SUPERIEUR 83 


le cdté paralysé est poussée moins loin que la rotation en sens inverse comme d’ailleurs 
chez l’enfant atteint d’hémiplégie infantile. 

Si la paralysie est réellement causée par la traction des racines cervicales, il va de soi que 
la traction exerce une répercussion non seulement sur les fibres qui innervent les muscles du 
membre supérieur, mais aussi sur celles qui innervent les muscles du cou, mais & un moindre 
degré parce que ces muscles possédent une innervation pluri-radiculaire. On peut envisager 
que les conditions mécaniques qui président a la genése de ces modifications toniques exercent 
encore leurs méfaits par l’intermédiaire d’une action qui s’exerce directement sur les muscles 
au cours des manceuvres de traction. 


Au début de toute paralysie radiculaire supérieure ]’épaule du cété corréspondant 
est abaissée et elle l’est vraisemblablement du fait de la paralysie de l’angulaire 
de l’omoplate, qui se détache de la 5¢ racine cervicale au-dessus du nerf du rhiom- 
boide et du sus-scapulaire. DucHENNE de Boulogne a montré en effet que sous |’in- 
fluence de l’excitation électrique de l’angulaire, le scapulum tourne légérement 
sur son angle externe qui reste fixe, les deux autres angles s’élévent de un cent a 
un cent et demi, aprés ce mouvement et quelquefois en méme temps que lui, 
l’épaule s’éléve en masse de 2 a 3 cent et demi et la téte s’incline légérement du cété 
excité, 

Chez un nouveau-né Agé de prés de trois jours atteint d’une paralysie obstétricale 
D, la traction exercée sur les deux bras de haut en bas abaissait davantage 
l’épaule D que l’épaule G. La traction une fois suspendue, l’épaule G saine exécu- 
tait un mouvement assez brusque d’ascension qui faisait défaut du cété droit, au 
moment de l’ascension le doigt sentait nettement la contraction de l’angulaire. 

Le réflexe styloradial est toujours aboli, le réflexe olécranien ou tricipital est 
ordinairement conservé et méme assez vif. La présence du réflexe doit d’autant 
plus retenir l’attention qu’on l’obtient difficilement chez tout nouveau-né, qu’on 
ne peut l’obtenir du cété sain en cas de paralysie obstétricale. Cela tient normale- 
ment a l’hypertonie permanente des fléchisseurs qui maintiennent l’attitude 
foetale au début de la vie. Cette hypertonie des antagonistes disparait-elle, il est 
possible d’obtenir le réflexe tricepital et d’autant plus facilement que le tonus 
de ce muscle est augmenté d’une facon permanente. 

Les troubles trophiques n’ont pas encore eu le temps de se produire, ce n’est que 
plus tard quw’ils font leur apparition. Les troubles sympathiques font également 
défaut, le réflexe pilomoteur n’est pas aboli. Le plus souvent la sensibilité est 
intacte, la piqdre de l’épingle provoque des contractions des muscles épargnés. 
L’examen de la sensibilité est, il est vrai, rudimentaire et les résultats manquent 
de précision, on ne saurait garantir que dans tous les cas la sensibilité soit respectée ; 
aun age plus avancé on trouve quelquefois une bande d’hypoesthesie sur la face 
externe du bras prédominant dans le territoire du circonflexe. 

La secousse musculaire est toujours difficile 4 provoquer chez le jeune enfant, a 
moins que les muscles ne soient en état de dégénérescence, or celle-ci en cas d’atro- 
phie exige plusieurs jours pour se produire. 

Dans tous les cas que nous avons eu l’occasion d’examiner dés la naissance ou 
dés les premiers jours, nous n’avons trouvé au niveau du creux sus-claviculaire et 
du flexus brachial ni cedéme, ni hématome, ni empatement ; dans un cas une inter- 
vention fut pratiquée par le D™ Sorret, il n’existait ni rupture, ni élongation des 
racines dans leur trajet extra-rachidien, ni hématome des tissus avoisinants. 

La plupart des auteurs estiment que l’évolution est favorable, que la paralysie 
du type supérieur s’efface progressivement et que les seules séquelles observées 
plus tard sont une subluxation de |’épaule en arriére, une rotation interne du bras 
et une flexion plus ou moins prononcée du poignet. Sur les 35 cas que nous avons 
observés avec Sorrex et-M™e SorreEL, 17 appartenaient a4 de grands enfants, sur 
lesquels les lésions étaient fixées, il est impossible d’établir un pourcentage de 
guérison & propos de tels cas ; 18 autres cas ont été suivis depuis leur naissance, 
2 n’ont pas été revus, 7 sont pratiquement guéris soit une proportion de 44 %, 
9 ont gardé des séquelles assez importantes. 
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L’évolution a été variable, parfois trés rapide a tel point que la guérison était 
compléte en trois semaines 4 un mois. Plus fréquemment (6 cas) l’amélioration n’a 
été constatée qu’aprés quelques mois ; elle était lente et ce n’est que 2 a 3 ans plus 
tard, que la guérison a été obtenue ; ce terme ne convient que pour les cas dans 
lesquels la restauration des muscles a permis une utilisation plus ou moins com- 
pléte, mais il est trés rare méme dans ces cas que l’on ne surprenne quelques ano- 
malies, concernant les déformations, les retards de croissance, la différence volu- 
métrique et surtout des rétractions plus ou moins prononcées ; la persistance de 
Venroulement du bras en dedans qui est due a la ténacité de lafaiblesse des 
rotateurs externes, a la rétraction des rotateurs internes, ]’insuffisance du long 
supinateur sont les séquelles les plus fréquentes. 

Lorsque l’amélioration se produit assez rapidement elle ne débute pas constam- 
ment par le méme muscle, le deltoide, le biceps s’améliorent ordinairement avant 
les rotateurs externes, avant le long supinateur ; la restauration du deltoide s’an- 
nonce par un léger degré d’écartement du bras et des mouvements d’abduction ; 
elle est précédée quelquefois par celle du biceps. Dans tous ces cas de restauration 
rapide, on ne peut admettre que la paralysie ait été due 4 la rupture d’une racine, 
peut-étre la déchirure s’est-elle produite pour quelques fibres ; si la guérison totale 
du muscle est compléte en deux ou trois mois, il faut admettre que le processus 
anatomique en cause n’est pas celui de l’interruption des fibres suivi de régénéra- 
tion. 

Il est trés difficile sinon impossible de sélectionner dés la naissance, dés les 
premiers jours, voire méme dés les premiéres semaines les cas qui guériront et ceux 
qui ne guériront pas. Ces délais passés l’amélioration sensible d’un muscle, tandis 
que les autres ne donnent pas de signes de restauration devient un signe facheux 
pour ceux-ci. L’examen électrique fournira a cette phase des renseignements 
piécieux. 

Les conditions obstétricales, la longueur du travail, la force, la durée, les reprises 
nombreuses dela traction sur le membre supérieur ou sur la téte auraient peut-étre 
une valeur pronostique plus grande que le degré ou |’étendue de la paralysie. 
Parmi les cas qui paraissent bénins au premier abord, il y en a dont la paralysie 
rétrocéde en quelques semaines, pour d’autres la restauration rapiden’est que par- 
tielle et les séquelles subsistent indéfiniment. Le pronostic n’est donc pas aussi 
favorable que l’affirment de nombreux auteurs. 

Comme on I’a vu plus haut Ja paralysie des radiaux est ordinairement moins 
prononcée que la paralysie du deltoide, du biceps, du brachial antérieur et surtout 
du sous-épineux. Des types intermédiaires ont été décrits sur lesquels il y aura lieu 
de revenir ; comme tels Sever range les cas dans lesquels la paralysie des exten- 
seurs du poignet ferait hésiter au sujet de leur classement (Sever-RENDU). Si 
la paralysie des extenseurs du poignet guérit en 6 ou 8 semaines, il s’agirait d’un 
type radiculaire supérieur aggravé, le pronostic est bon; sila guérisonse fait davan- 
tage attendre, on se trouve en présence d’un type total dont l’avenir est plus 
réservé. L’interprétation de tels cas sera plus aisée quand la pathogénie et la phy- 
siologie pathologique auront été abordées. 

L’évolution de la paralysie, les examens comparés des réactions électriques qui 
permettent de suivre non seulement la phase de dégénérescence, mais aussi ses 
arréts, la phase et le degré de la restauration sont les véritables guides pour chaque 
cas particulier. Ce sont donc les examens d’enfants pratiqués quelques semaines, 
quelques mois voire méme quelques années aprés la naissance qui permettent de 
se faire une opinion a cet égard. 

I] est impossible de décrire tous les paliers par lesquels passe la paralysie obsté- 
tricale, qu’il suffise de décrire ce que l’on observe chez un grand enfant agé de 
quelques années (AnpRE-THomAs, M. et M™e SorreEL). 


Paralysie du grand enfant. — Tandis que |’épaule était ordinairement abaissée 
chez le nourrisson, elle est plus souvent surélevée par rapport a l’épaule saine, Le 


i 
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bras est moins tombant et moins en adduction qu’aux premiers jours et dans le 
jeune age ; il s’éloigne plus ou moins du corps ; le coude est davantage fléchi, le 
bras est légérement en retrait, l’avant-bras en rotation et en pronation,’ la main 
est moins tombante. L’aspect a changé surtout pour |’épaule et pour le coude. 
L’élévation de l’épaule semble motivée tout d’abord par l’hypertonie du trapéze, 
hypertonie d’autant plus curieuse que le trapéze n’est pas innervé par les racines 
qui fournissent au plexus brachial, il regoit des filets nerveux (outre ceux du 
spinal) de la 3° racine cervicale et quelquefois de la 4°, que dés le début ce muscle 
élévateur de l’épaule a da lutter contre les abaisseurs du bras et de |’épaule 
(grand dorsal) ; mais le membre s’est moins développé du cété paralysé que du cété 
sain. Par ses faisceaux supérieurs et moyens, surtout par les premiers le trapéze 
est un muscle élévateur de l’épaule, il s’oppose en quelque sorte au poids du membre 
supérieur ; dans une certaine mesure ces 
deux forces se font équilibre mais le 
poids du membre venant a diminuer par 
suite de l’atrophie des muscles, de leur 
moindre allongement, de la croissance 
moins grande du squelette, le trapéze 
en maintenant son action tonique tend 
a élever l’épaule. Au cours des manceu- 
vres obstétricales, ce muscle a pu étre 
malmené, plus ou moins tiraillé et peut- 
étre cette cette atteinte a-t-elle contri- 
bué a l’affaiblir momentanément lui et 
peut-étre aussi d’autres muscles du cou, 
aussi bien les fibres musculaires que les 
fibres nerveuses qui s’y terminent et il 


doit en résulter quelques troubles dela ‘Fic. 4. — P. O. G. : attitude du membre 
quand l’enfant porte la main Asa bouche ; 


croissance. i i 
Une ante lication peut étre jointe bras écarté en dehors, coude fléchi, main 
autre explication p: en hyperextension; a) cdté malade ; 
ala précédente ence quiconcerne l’abais- b) cOté sain. Cas Fiz..... 


sement del’épaule : l’angulaire de l’omo- 

plate (innervé par la 5¢ racine) qui lui 

aussi est un élévateur du moignon de l’épaule ; il est donc logique que l’épaule 
s’abaisse au début. Plus tard il se restaure, il le fait en renforgant son tonus 
comme d’autres muscles a la période de régénération et d’autre part sa crois- 
sance étant ralentie, il reste plus court que l’homologue du cété sain. Ce double 
mécanisme intervient pour expliquer ]’élévation tardive de l’épaule. La diminu- 
tion et la R de dégérescence ont été constatés sur l’angulaire et sur le trapéze. 

L’écartement du bras du corps est lui-méme trés surprenant a premiére vue, il 
ne peut étre produit que par le deltoide dont le tonus d’abord affaibli s’est ren- 
forcé A la période de restauration, mais il a subi lui aussi un raccourcissement 
relatif imputable au retard et a l’insuffisance de la croissance : le méme mécanisme 
intervient pour lui comme pour d’autres muscles ; il n’en résulte pas que ces 
muscles parce que plus toniques soient plus forts, il se passe une transformation 
analogue a celle qui se passe pour le trapéze chez l’enfant atteint d’hémiplégie 
infantile : au début l’épaule est tombante, plus tardelle s’éléve au-dessus du niveau 
de I’épaule saine, du fait de la contracture et de la moindre croissance. Le muscle 
n’en reste pas moins fort quoique plus tonique, volontairement l’épaule du cété 
paralysé s’éléve moins que |’épaule saine. C’est ce qui a lieu pour la paralysie 
obstétricale : un muscle d’abord hypotonique, puis hypertonique ou rétracté 
restera néanmoins moins fort que le muscle homologue du cété sain (fig. 4). 

Ce qui est vrai pour le deltoide l’est également pour le groupe des fléchisseurs, 
le biceps, le brachial antérieur, le long supinateur. Le bras se fléchit, il résiste & 
l’extension complete. La flexion du coude s’explique par le double processus du 
retard et de la moindre croissance d’une part de la rétraction par hypertonie de 
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régénération d’autre part. I] existe un défaut de synchronisme entre le développe- 
ment du squelette et le développement du muscle. A cette phase le biceps est 
moins extensible que le triceps tandis qu’il l’était davantage a la naissance et 
cela malgré la persistance d’un dynamisme cinétique plus considérable pour le 
triceps que le biceps. Tandis qu’a Ja naissance le bras élevé verticalement, l’avant- 
bras se trouvait en extension sur le bras ets’y maintenait malgré toute manceuvre 
destinée a faire intervenir la pesanteur, le bras se laisse fléchir maintenant plus 
facilement ; c’est qu’en effet si le tonus du muscle préalablement paralysé 
s’accroit 4 la phase de régénération, celui du muscle antagoniste qui avait été 
renforcé au début, tend au contraire a s’affaiblir (fig. 5). 

Les modifications de la tonicité transforment l’attitude du membre paralysé, 

si bien qu’au simple aspect on pourrait étre induit en erreur et croire 4 une para- 
a lysie inversée localisée dans les groupes 
. musculaires antagonistes des muscles para- 
lysés. Pour aboutir a ce résultat les muscles 
frappés de paralysie subissent des processus 
divers d’ordre anatomique et physiologique: 
1° moindre allongement de croissance, celui- 
ci affectant peut-étre davantage le tissu 
musculaire proprement dit que le tissu ten- 
dineux, comme semble le démontrer la 
déformation de certains muscles, l’aspect 
globuleux du biceps par exemple, dont la 
masse charnue est parfois trés courte par 
rapport a la longueur‘exagérée du tendon, 
d’ou l’état de rétraction ; 2° l’élévation du 
Fic. 5.— P. O. D. trés améliorée. Asy- tonus des muscles paralysés a la période 
métrie des membres supérieurs, pro- de régénération et cela bien avant que la 
jection du bras malade en avant; 
coude demi-fléchi. Cas Lour... Gene. Motilité volontaire soit capable de se 
viéve. manifester. Gette sorte de contracture 
secondaire trés comparable a celle de la 
paralysie faciale périphérique reste encore assez difficile 4 expliquer. Peut-étre 
faut-il tenir compte de Virritation subie par les fibres nerveuses 4 leur passage 
dans le tissu cicatriciel ; il est aussi vraisemblable que la cause se trouve plus haut, 
qu’il faille remonter jusqu’aux centres nerveux jusqu’aux cellules d’origine, c’est- 
a-dire les cornes antérieures de la meelle ; elles subissent le contre-coup de |’inter- 
ruption des neurones et interviennent ensuite pour activer le processus de restaura- 
tion en modifiant simultanément leur articulation avec les neurones centraux qui 
entrent en relation avec elles. Inversement le tonus des muscles antagonistes des 
muscles paralysés s’est exalté au début, puis lorsque ceux-ci sont entrés ala période 
de restauration l’hypertonie relative du début s’est peu a peu atténuée. Parmi 
les fibres nerveuses du muscle il y a lieu de distinguer. des fibres motrices propre- 
ment dites et des fibres afférentielles qui suivent les racines postérieures ; celles-ci 
jouent un réle important dans le réglement du tonus non seulement du muscle 
qu’elles innervent, mais encore du tonus des antagonistes ; cette influence ne peut 
étre exposée et discutée plus longuement ici. 

L’ensemble de rétraction et d’hypertonie secondaire est plus visible au niveau du 
biceps dont le corps charnu est plus tassé et plus globuleux et affecte une forme 
hypertrophique (fig. 5). Cette hypertonie s’accentue non seulement lorsque le musc!e 
se contracte volontairement, mais elle peut se renforcer a l’occasion dela contrac- 
tion volontaire de l’antagoniste ; tandis qu’une enfant examinée par nous faisait 
contracter vigoureusement le triceps afin de lutter contre l’opposition qu’elle 
devait vaincre, l’hypertonie du biceps s’exagérait, le muscle se trouvait constam- 
ment dans un état de vigilance. De méme que ]’extensibilité des muscles paralysés 
a diminué, le ballant des segments a réduit son envergure davantage dans le sens 
de l’action des muscles antagonistes que dans celui des muscles paralysés. 
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LES PARALYSIES OBSTETRICALES DU MEMBRE SUPERIEUR 87 
A cette période la paralysie s’est compliquée d’un certain nombre de troubles 
dits trophiques ; la différence de longueur et de volume entre le membre sain et le 
membre paralysé s’accuse davantage (fig. 5). Elle traduit le défaut du développe- 
ment du squelette et comme corollaire, la part qui revient aux muscles dans le déve- 
loppement des os, qu’elle reléve de son activité propre ou de celle de la circulation. 
L’atrophie porte davantage sur l’humérus tandis que les os de l’avant-bras, radius 
et cubitus sont relativement peu atteints, cependant dans quelques cas la différence 
de longueur était plus accentuée pour l’avant-bras que pour le bras, il peut méme 
exister une différence entre les deux mains. L’omoplate est plus petite, la clavicule 
plus gréle et les courbures exagérées ; peut-étre la paralysie et l’atrophie du muscle 
sous-clavier innervé par la 5¢ et la 6° cervicale interviennent-elles pour expliquer 
ces modifications de forme et de volume ainsi que son élévation. 

La position anormale de la téte humérale est la seule anomalie que la radio- 
graphie révéle les premiers jours. En sectionnant le sous-scapulaire au cours d’une 
intervention chirurgicale, SLoMANN a fait disparaitre le déplacement en dehors du 
noyau céphalique qui avait pu en imposer pour un décollement épiphysaire sur 
une premiére épreuve radiographique. 

La radiographie confirme ultérieurement les constatations faites au cours de 
examen clinique : 

L’élévation générale du moignon de l’épaule : l’omoplate plus petite est suréle- 
vée, l’angle interne est particuli¢rement haut, le bord supérieur incliné de dedans 
en dehors et de haut en bas, la cavité glénoide est petite, orientée en bas. L’extré- 
mité de l’acromion s’effile et s’incurve en bas de méme que celle de Ia coracoide. 
La clavicule est plus gréle, ses courbures sont accentuées en S. La téte humérale 
est abaissée, sensiblement éloignée de la cavité glénoide, elle est déformée, anor- 
malement développée en coin avec un coté aplati regardant la gléne. La diaphyse 
humeérale est elle-méme plus gréle. Elle est ordinairement plus courte mais quelque- 
fois elle parait plus atrophiée que raccourcie. 

Les épreuves radiographiques exigent quelque précaution. I] est expressément 
recommandé de prendre les deux épaules dans une position rigoureusement symé- 
trique. Le membre paralysé en rotation interne et en pronation ne peut étre absolu- 
ment comparé au membre sain, l’examen ne se faisant pas sous la méme incidence. 

Dans la plupart des cas les muscles se sont restaurés partiellement, le bras se 
léve et s’écarte du corps (deltoide) l’avant-bras se plie sur le bras (biceps brachial 
antérieur) au contraire, le long supinateur est beaucoup plus paralysé et la perma- 
nence de la paralysie atrophique de ce muscle n’est pas exceptionnelle, le muscle 
peut méme n’étre pas accessible a la palpation, mais il est suppléé dans une large 
mesure par le biceps et le brachial antérieur. Dans les formes sévéres la rotation 
interne du membre supérieur et la pronation persistent presque indéfiniment. Elles 
sont malheureusement trop accentuées pour permettre utilisation du membre 
malade. Le poignet est encore légérement fléchi ; lorsque les extenseurs du poignet 
restent paralysés la main ne se reléve qu’a la condition que les extenseurs des doigts 
se contractent. 

Ce type de paralysie entraine a l’occasion de l’exécution des actes des synergies 
d’un type spécial par exemple pour porter un verre a la bouche, essuyer ou élever 
le bras en l’air, ete. 

Quand l’enfant porte un verre a la bouche, il le saisit en l’inclinant légérement 
et en renversant parfois le liquide ; cette attitude est commandée par la rotation 
et la pronation de la main. I] écarte fortement le bras en dehors, en méme temps 
qu’il l’éléve, il fléchit son coude & angle droit et pour atteindre la bouche il met sa 
main en hypérextension ; cette attitude est commandée par la rotation interne du 
bras associée a la pronation : c’est comme le fait remarquer OMBREDANNE le mou- 
vement du chasseur a pied levant haut le coude pour emboucher la trompette. Il 
saisit habituellement la cuillére 4 pleine main, il la maintient dans la paume et 
met son membre dans la méme position que lors de la préhension du gobelet. 
L’enfant est-il obligé & prendre la cuillére correctement entre le pouce et l’index, 
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le mouvement est trés difficile 4 exécuter et le contenu est renversé avant d’at- 
teindre la bouche ; ces attitudes et ces troubles sont encore commandés par la 
rotation interne du membre. Dans certains cas la rotation interne est trés accen- 
tuée et l’exécution des précédentes épreuves est impossible. En faisant porter la 
main de l’enfant a la bouche, pour envoyer un baiser, on s’apercoit que c’est la 
face dorsale de la main qui s’applique sur ses lévres au lieu de la face palmaire, 
C’est le signe du baiser. 

L’enfant léve-t-il les bras en l’air, on est frappé par l’asymétrie des deux membres 
supérieurs ; l’épaule malade est projetée en avant, le coude fléchi est écarté du 
corps et les deux membres accentuent fortement leur différence de longueur. 

Il y a lieu de remarquer que tous ces exercices ne peuvent étre exécutés qu’a la 
condition que le deltoide et les muscles fléchisseurs de l’avant-bras se soient suffi- 
samment restaurés et c’est ce qui a lieu dans un trés grand nombre de cas. L’obs- 
tacle A l’exécution de ces exercices consiste dans la permanence et le degré de la 
rotation interne. L’enfant compense l’insuffisance de ses muscles non seulement 
par des synergies nouvelles du membre supérieur, mais au besoin par l’inclinaison 
du tronc et un abaissement de l’épaule correspondante. A un age plus avancé si 
elle ne s’est pas amendée — et les chances de restauration diminuent — la para- 
lysie du sous-épineux compromet l’écriture (si elle siége 4 droite) et tous les actes 
exécutés parla main du méme cété : s’habiller et se déshabiller, boutonner et débou- 
tonner, lacer et délacer. Le malade devient fatalement un gaucher. 

Méme au bout de plusieurs mois et de plusieurs années le réflexe styloradial 
peut encore étre aboli au trés faible, le réflexe tricéphal est conservé et ne différe 
pas notablement de celui du cété sain. A cette phase plus avancée, |’exploration 
de la sensibilité est plus facile et révele quelquefois une hypoesthésie sur la face 
externe du membre supérieur, dans le territoire deC> C®, Les troubles sympathiques 
font ordinairement défaut (réflexe pilo-moteur) cependant il nous a été donné de 
les constater dans un cas trés ancien et localisé dans le territoire de C®, La secousse 
musculaire mécanique s’obtient plus aisément et permet de comparer |]’état des 
muscles, pendant la période d’atrophie et de restauration, la secousse lente indi- 
quant la réaction de dégénérescence. L’examen électrique est particuliérement 
précieux a cet égard. 


PARALYSIE RADICULAIRE TOTALE (C®, C7, C8, D’) 


Il est significatif qu’a cOté des 35 cas de paralysie radiculaire supérieure que nous 
avons examinés avec M. et M™¢ SorreEL, nous n’ayons rencontré qu’exception- 
nellement des cas de paralysie plus étendue de ce que l’on appelle communément la 
paralysie totale du plexus brachial (monoplégie brachiale complete). Les statis- 
tiques concordent en ce qui concerne le degré de fréquence relative de ces deux 
types (GiLmour, ,2 cas sur 25, Sever, 20 sur 1000). L’attitude générale du 
membre paralysé est la méme, c’est encore la chute verticale du membre supérieur 
le long du corps, en adduction, mais en rotation moindre, la main tombante ni en 
extension ni en flexion. Dans les formes graves aucun mouvement n’est observé 
si ce n’est un léger soulévement du membre supérieur exécuté par le trapéze. Le 
membre ne répond pas aux excitations douloureuses et on ne peut tirer de cette 
aréflexie que des déductions trés incertaines. En effet la sensibilité est plus, 
sérieusement éprouvée que dans le type précédent, l’anesthésie existe sur la main, 
l’avant-bras et s’étend jusqu’é un ou deux travers de doigt au-dessus du coude 
sur la face interne du bras — la partie supérieure de cette face étant innervée par 
D? (accessoire du brachial cutané interne) et D® ; sur la face externe innervée par 
le radial et par le circonflexe l’anesthésie est plus fréquente. Avant de se prononcer 
sur l’existence ou l’absence de mouvements réflexes provoqués par la douleur, il faut 
s’assurer que la piqire est ou n’est pas sentie, les cris du nourrisson ou de l’enfant 
sont la preuve la plus évidente. Méme appliquées ailleurs les piqdres d’épingle, 
comme toutes les excitations désagréables déclenchent des réactions générales 


( 
: | 
( 
i 


d’at- 
ar la 
ecen- 
er la 
ast la 
laire, 


Lbres 
é du 


’a la 
suffi- 
’obs- 
Je la 
nent 
‘ison 
cé si 
ara- 
ictes 
bou- 


dial 
Tére 
tion 
face 
[ues 
de 
des 
idi- 
ent 


LES PARALYSIES OBSTETRICALES DU MEMBRE SUBERIEUR 89 


qu'il faut surveiller sur le membre paralysé, les réflexes ostéotendineux sont abolis. 
L’extensibilité est augmentée pour tous les muscles, le ballant excessif pour tous 
les segments de membre. 

Les troubles pupillaires caractérisés par le myosis, le rétrécissement de la fente 
palpébrale et enfoncement du globe de 1I’ceil est relativement fréquente. Ce syn- 
drome ne se produit que si la premiére racine dorsale est comprise dans la lésion 
(K.umPKe) ; il a donc une grande valeur diagnostique, pronostique et pathogé- 
nique. L’inégalité pupillaire ne serait pas définitive ; si elle persiste au dela de ses 
huit semaines elle risquerait de ne plus disparaitre et Sever conclut a la gravité de 
la paralysie, la persistance du syndrome oculo-pupillaire devenant le témoignage 
de l’arrachement radiculaire. Cependant plusieurs auteurs admettent encore la 
regressivité de ce type de paralysie radiculaire ; la paralysie des racines inférieures 
disparaissant dans certains cas et ne laissant subsister que la paralysie du type 
radiculaire supérieur. Les troubles circulatoires sont plus fréquents que dans la 
paralysie du type radiculaire supérieur, l’abaissement de la température est plus 
prononcé, l’absence de moiteur de la main, les irrégularités du réflexe pilomoteur 
indiquent la participation du systéme sympathique. Il est trop difficile d’observer 
le réflexe pilomoteur chez le jeune enfant pour que l’on puisse tirer d’un résultat 
négatif la déduction de son absence et d’une lésion au-dessous de la coalescence 
des rameaux communicants et des racines, la méme réflexion s’applique d’ailleurs a 
la paralysie radiculaire supérieure Ce n’est qu’a un age plus avancé que l’absence 
ou la présence du réflexe pilomoteur est susceptible de fournir des renseignements 
utiles sur le siége et l’étendue de la lésion. La présence oi l’absence de la moiteur 
sur la main a une plus grande valeur, méme dans les cas ou les voies sympathiques 
n’ont pas été atteintes primitivement. La permanence des troubles circulatoires est 
susceptible d’engendrer des troubles secondaires, les terminaisons des fibres de 
ce systéme subissant elles-mémes la conséquence des troubles de l’irrigation san- 
guine. Il peut en résulter des troubles trophiques des phanéres (poils, ongles). 

L’atrophie du squelette porte non seulement sur l’humérus, mais sur les os de 
l’avant-bras, de la main. Elle est considérable dans les formes durables qui ne se 
sont guére améliorées. L’arrét de développement, la réduction volumétrique et Je 
raccourcissement du membre, la gracilité des os, la moindre calcification sont mises 
en valeur par la radiographie.. 


PARALYSIE RADICULAIRE INFERIEURE. D’ C8 C? 


Le type radiculaire inférieur, restant complétement isolé, sans participation des 
muscles innervés par C® C® est trés rare et la raison en sera donnée plus loin. La 
paralysie porte sur les muscles innervés sur D’ C8 C’, sont paralysés tous les petits 
muscles dela main (thenar, hypothenar, interosseux, lombricaux). Les fléchisseurs 
de la main et des doigts; la main reste impotente, les mouvements des doigts 
restent limités a l’extension de la premiére phalange, si l’extenseur commun ne 
participe pas a la paralysie. Le syndrome oculo-pupillaire est habituel et trés 
accentué, les auteurs signalent encore l’aplatissement de la joue, la diminution de 
ouverture de la narine (beaucoup plus rares), la diminution de la sécrétion des 
larmes et de la sueur du cété paralysé. Les troubles de la sensibilité prédominent 
sur les derniers doigts, sur la face interne de l’avant-bras, mais ils s’étendent sur 
les autres doigts suivant le degré de participation de !a septiéme racine. Les fonc- 
tions de la main sont compromises du fait des troubles importants de la motilité 
et de la sensibilité. Les descriptions sont quelque peu schématiques ; étant rares 
ces paralysies n’ont pas été soumises aux mémes investigations analytiques que les 
paralysies radiculaires supérieures, la distinction entre la période initiale et les trans- 
formations évolutives n’a pas été suffisamment tracée. Le tonus est au début 
trés diminué et méme disparu : d’ot l’hypertensibilité des muscles, leur passi- 
vité ; lorsqu’il y a tendance a l’amélioration, le tonus se modifiele premier avant 
la récupération cinétique. Les attitudes varient suivant l’évolution de la régres- 
sion dans tel ou tel muscle. 

GYNRCOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 45 n° 2, 1946. 6 
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PARALYSIES BILATERALES 


Dans la grande majorité des cas la paralysie est unilatérale, cependant ies cas 
de paralysie bilatérale ne sont pas tellement exceptionnels. Ils sont plus nombreux 
semble-t-il A la suite de présentations par le siége. La pression exercée par les 
doigts appliqués en fourche sur la région cervicale et sur la région sus-claviculaire, 
afin de faciliter le dégagement et l’extraction de la téte, ou plutét la traction 
exercée dans ces conditions sur les racines et sur le plexus ont été rendues respon- 
sables des accidents. La paralysie bilatérale affecte davantage les racines supé- 
rieures du plexus brachial, mais elle n’épargne pas constamment les racines infé- 
res. Jl est rare qu’elle ne laisse pas de traces. La bilatéralité n’est pas toujours 
définitive, ’amélioration peut étre trés rapide sur l'un des cétés, en l’espace de 
quelques jours de quelques semaines et aboutir méme 4a la guérison totale, nous 
avons eu l’occasion d’observer un cas trés amélioré au bout de trois mois, revenu 
ala normale au bout de sept mois. I] n’en est pas toujours ainsi malheureusement 
et le pronostic des paralysies bilatérales est trés facheux, en raison de l’infirmité 
des deux membres qu’elle laisse subsister. 


TYPES MOINS CLASSIQUES OU ATYPIQUES 


Les types précédemment décrits s’observent souvent sous leur forme classique, 
mais il existe encore d’assez nombreuses variantes. 

La paralysie radiculaire supérieure déborde par exemple sur le triceps, sur le 
grand dorsal ou le grand pectoral, quelquefois sur ces deux muscles ; dans le 
dernier cas le ballant du membre supérieur est plus considérable et se fait a la 
fois dans le sens de l’abduction et de l’adduction ; suspendu par les pieds, le tronc 
laisse le membre paralysé tomber plus bas que le membre sain, le bras est amené 
plus facilement et plus loin derriére la téte. La paralysie ou la parésie du triceps 
ont également comme conséquences le ballant plus grand de l’extension flexion de 
l’avant-bras, le réflexe tricipital est aboli. Les extenseurs du poignet peuvent 
étre complétement paralysés, l’attitude de flexion de la main est alors trés accen- 
tuée ; si les extenseurs des doigts sont indemnes, la piqtre de la paume de la mais 
est susceptible de produire le redressement de la main, mais il est consécutif a 
l’extension des doigts. La paralysie des extenseurs du poignet frappe quel quefois 
inégalement les radiaux et le cubital postérieur ; l’extension s’accompagne alors 
suivant l’intégrité de tel ou tel muscle, d’un mouvement d’abduction et d’adduc- 
tion, si l’extenseur des doigts est lui-méme atteint de paralysie, celle-ci peut ne 
pas étre aussi compléte pour l’index et le petit doigt, la main fait les cornes comme 
nous l’avons récemment constaté dés les premiers jours. 

Tous les muscles ne sont pas également pris dans le type radiculaire supérieur, 
le deltoide ou le biceps peuvent |’étre plus ou moins. La participation du coraco- 
brachial est souvent passée sous silence, elle existe dans un certain nombre de cas, 
le membre se porte alors moins en avant. 

Des types moins classiques sont rencontrés a la période de restauration, suivant 
que l’amélioration se fait plus rapidement pour tel ou tel muscle. 

Pendant les premiers jours, les premiéres semaines, la topographie exacte de la 
paralysie peut étre assez difficile 4 établir, d’autant plus que l’atrophie est masquée 
par un degré d’adipose assez marqué. 


DIAGNOSTIC 


Le diagnostic de la paralysie obstétricale ne présente aucune! difficulté. 
Quand la paralysie est constatée dés la naissance, c’est-a-dire chez le nouveau- 
né, il n’y a guére d’erreur 4 commettre ; il faudra s’assurer toutefois qu’il n’y a ni 
fracture de l’humérus, ni fracture de la clavicule ; mais l’un n’empéche pas l’autre, 
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lune ou l’autre fracture, comme on I’a vu précédemment peuvent coexister avec 
une peralysie radiculaire, Toutefois la présence d’une fracture est susceptible de 
modifier le tableau clinique et lorsque la paralysie radiale est trés prononcée par 
rapport a la paralysie des autres muscles, il faut spécialement se méfier d’une 
fracture de Vhumérus. L’examen soigneux du bras et la radiographie permettent 
de faire le diagnostic. 

La paralysie de Parrot est plus tardive. La question ne se pose guére au sujet 
d'une ostéo-myélite ou d’une arthrite. 

A la naissance d’autres types paralytiques peuvent étre observés ; ce sont les 
paralysies dues 4 l’asphyxie, l’hémiplégie cérébrale. La monoplégie du membre 
supérieur d’origine cérébrale est exceptionnelle et presque toujours le membre 
inférieur est atteint en méme temps que le membre supérieur. I] est exceptionnel 
quelle affecte un type a distribution radiculaire. 

A une période plus éloignée, la paralysie obstétricale se reconnait encore a sa 
distribution si spéciale, et erreur ne sera pas commise avec la poliomyélite anté- 
rieure aigué, avec les séquelles d’ane hémiplégie, pas davantage avec une arthrite 
de l’épaule ou une ostéomyélite, avec le décollement épiphysaire de la téte hume- 
rale. 

A défaut de mouvements exécutés au commandement et n’ayant que les réac- 
tions, la douleur ou l’agitation coléreuse comme test d’activité motrice, l’examen 
du tonus, le degré de résistance aux déplacements passifs, le ballant, la mesure de 
l’extensibilité, combinés avec la palpation profonde des muscles sont appelés a 
rendre les plus grands services, Ultérieurement il faut y ajouter les examens élec- 
triques. 

On retrouve de temps en temps chez des adultes arrivés 4 un Age assez avancée 
des séquelles de paralysie obstétricale ; une pareille constatation a été faite récem- 
ment par nous chez une femme de 55 ans, elle était particuliérement génée par 
l'insuffisance du deltoide et par la paralysie du sous-épineux. I] existait une zone 
d@hypoesthésie sur la face externe du membre supérieur (C®, C*) plus accentuée 
dans le territoire du circonflexe. Le réflexe pilomoteur n’était pas apparent dans 
Ja méme zone, 

Les paralysies obstétricales se compliquent quelquefois d’accidents tels que 
luxations ou fractures qui sont susceptibles de modifier le tableau clinique. 


Ce fut le cas d’un enfant Agé de 16 jours qui s’est présenté par le siége ; par suite de ma- 
neuvres ayant pour but d’abaisser le bras il s’est produit une paralysie du membre supérieur 
et la radiographie a révélé la présence d’une fracture de l’humérus D et une fracture sous- 
périostée de la clavicule. Le membre supérieur offrait l’aspect suivant : bras tombant, avant- 
bras fléchi, main en flexion, pas de rotation interne, mouvements intermittents d’abductions 
du bras par contractions du deltoide. Paralysie du circonflexe, du radial presque complete, 
lorsque l’enfant remue les doigts, |’auriculaire et l’index font les cornes. Paralysie du grand 
pectoral, du grand dorsal, les muscles rotateurs externes et internes sont également pris, la 
téte en bas, le bras tombe davantage du cété paralysé que du cété sain contrairement a ce 
qui se voit ordinairement dans le type radiculaire supérieur. Quand on secoue |’enfant, le 
ballant du bras D est assez ample ; il est nul 4 G. Le médian et le cubital sont moins pris 
que le radial. Le triceps est plus paralysé que le biceps. Porté en extension ilrevient en flexion. 
L’inclinaison de la téte est plus marquée sur le cété D, la rotation davantage vers le cété G. 
Abolition des réflexes stylo-radial et tricipital. Il convient d’interpréter cette sémiologie 
comme la conséquence d’une paralysie radiculaire compliquée de lésions plus étendues du 
plexus brachial et des nerfs par suite de la double fracture. II est difficile de faire exactement 
la part de la traction des racines et du retentissement exercé par les deux fractures. Comme 
elles sont presque toujours appelées a se produire du fait de manceuvres brutales, elles 
sont presque toujours associées a des lésions produites par la traction. La fracture ou la 
luxation serait mise plus logiquement en cause quand la paralysie est localisée sur un 
trone nerveux. (a suivre) 


Pi 
vay 
jue, 
r le 
le 
ala 
onc 
ene 
eps 
de 
ent 
en- 
ais 
ois 
uc- 
ne 
me 
ur, 
unt 
la 
= 
u- 
ni 


TRAVAIL DE LA CLINIQUE TARNIER, PARIS 


LES HEMATOMES DU STERNO-CLEIDO-MASTOIDIEN 


CHEZ LE. NOUVEAU-NE 


P. LANTUEJOUL ET A. HERAUX 
(Paris) 


Les classiques décrivent sous le nom d’hématome du sterno-cleido-mastoidien 
une petite nodosité qui apparait sur le bord antérieur du muscle quelques jours 
apres la naissance. La pathogénie de cette lésion est encore trés discutée. Dans 
quatre cas, 4 la Clinique Tarnier, la petite tumeur a été excisée dés son apparition 
clinique et l’examen histologique a été pratiqué ). Ce sont quelques microphotos 
de ces préparations qui sont ici reproduites. 


On peut schématiquement distinguer au centre du nodule : une zone de sclérose 
d’ages différents avec persistance de vestiges de fibres musculaires dégénérées et 
réduites 4 des fragments plus ou moins importants. A la périphérie du nodule : 
parfois une transition brusque entre la zone malade et la zone saine. Le plus sou- 
vent cependant les fibres musculaires s’altérent progressivement en se rappro- 
chant de la zone scléreuse et peuvent plonger en presqu’ile dans celle-ci. En 
somme, il s’agit d’une tumeur fibreuse sur un muscle qui présente des lésions 


anciennes, remontant a la vie intra-utérine, et rien ne permet d’affirmer qu’il y a 
eu hématome a la naissance. 


OssErvATION K. — Coupe I. Ensemble de la préparation. En haut, zone musculaire : 
au fur et 4 mesure qu’on se rapproche de la lésion, les champs de Conheim deviennent plus 
gréles, plus clairs, irréguliers de forme et dissociés par la sclérose. En bas. zone scléreuse, 
dense, avec quelques vestiges musculaires. 


Coupe II. Faite a la limite de la zone scléreuse et de la zone musculaire : les faisceaux 
musculaires sont entourés de bandes de sclérose. 


1. Voir communication a l’ Académie de Médecine du 12-2-46. 
GYN&COLOGIE ET OBSTATRIQUE. — Tome 45, n® 2, 1946. 
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Coupe III. Point central du nodule : sclérose ancienne, dense, hcmogéne, peu riche en 
fibroblastes. Nombreux vestiges de fibres musculaires en partie nécrosées et quelques 
infiltrations sanguines peu importantes. 


Coupe IV. Vestiges musculaires épars au milieu de la sclérose, avec les caractéristiques 


classiques de la dégénérescence. A noter Phypertrophie des noyaux du sarcoplasme. 
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OBSERVATION C..., coupes V, VI, VII. Coupe V. Zone limite entre la lésion et le muscle 
sain. A droite, zone musculaire a prior: saine, Au fur et & mesure qu’on se rapproche de la 
lésion, les fibres musculaires sont dissociées par la sclérose. Au centre, bande de tissu con- 
jonctif aréolaire paraissant o-dématié. A gauche, région de ’hématome avec sclérose et 
fragments de fibres musculaires rétractées dans le sarcolemne. 
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Coupe VI. Zone scléreuse avec quelques globules rouges en partie lysés. Les vaisseaux ne 
présentent aucune altération. 

Coupe VII. Détail de la zone scléreuse : vestiges de fibres musculaires rétractées dans le 
sarcolemne en dégénérescence totale. 


OssERVATION Ni..., coupes VIII, IX et X. — Coupe VIII. Préparation d’ensemble & un 
faible grossissement. En bas, faisceaux musculaires relativement normaux mais déja dis- 
sociés par la selérose. En haut, région malade avec sclérose dense, homogéne oti apparaissent 
quelques iléts isolés de fibres musculaires. 

Coupe IX. A gauche, fibres musculaires qui au contact de la zone scléreuse sont plus claires 
et ne possédent pas de noyau. A droite, zone malade avec sclérose dense, uniforme. Les 
fibres musculaires ont complétement disparu. 

Coupe X. Zone scléreuse. La fibre est ¢4ja de type adulte avee noyaux fibro-b!astiqu> trés 
accentués. Pas d’hémorragie ni de réaction inflammatoire visibles. Les fibres musculaires 
éparses sont fragmentaires, atrophiées. Leur striation a disparu. Le tout a laspeet dune 
masse uniforme anhiste, prenant intensément l’éosine (nécrose de coagulation). 
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LES SIGNES SYMPATHiQUES DE LA GESTATION 


PaR 


Mare RIVIERE er SOULIGNAC 


(Bordeaux) 


Le sujet n’est pas nouveau. Tous les auteurs, depuis Hippocrate, ont donné des 
descriptions plus ou moins variées, plus ou moins exactes, des signes sympathiques 
de la gestation. 

Mais c’est leur valeur diagnostique, beaucoup plus que leur signification physio- 
pathologique, qui est au premier rang de leurs préoccupations. C’est sous le nom 
de « signes rationnels » qu’ils les décrivent, les opposant aux signes physiques 
auxquels ils semblent, pour la plupart, accorder moins d’importance. 

Mis ainsi au premier plan de la symptomatologie par les auteurs anciens, les 
signes sympathiques de la gestation se voient, par esprit de reaction, relégués dans 
lombre ou a peine indiqués par les contemporains : on n’a que faire d’eux quand 
on a, a sa disposition, les moyens biologiques de diagnostic. 

Aussi bien n’est-ce pas sous l’angle du diagnostic que nous allons envisager ces 
signes dans notre étude, mais sous l’angle physio-pathologique. Nous sommes con- 
vaincus en effet que leur analyse minutieuse peut nous conduire a d’utiles notions 
applicables non seulement a la pathologie obstétricale, mais a la pathologie géneé- 
rale tout entiére. 

Et, d’abord, commencons par nous entendre sur la signification qu’il convient 
de donner a l’expression : « signes sypmathiques ». 

Dans cette étude, nous restituerons au mot « sympathique » son sens ‘thyro- 
logique : « celui qui souffre avec, qui ressent avec », sans exiger que les manifesta- 
tions cliniques de cette sympathie empruntent exclusivement le réseau anato- 
mique du systéme nerveux sympathique ou para-sympathique. 

Ainsi serons-nous conduits a décrire, parmi les signes sympathiques, certains 
complexes neuro-hormonaux qui se traduisent par des troubles des divers métabo- 
lismes, sensibles surtout au cours de la deuxiéme moitié de la gestation. Car, ainsi 
compris, contrairement a une opinion trop répandue, les signes sympathiques 
n’appartiennent pas exclusivement au début de la gestation ; il en existe a toutes 
les étapes, mais ce ne sont pas les mémes : les modifications ce la fonction hypnique, 
la sialorrhée, les vomissements, pour ne citer que quelques-uns d’entre eux, appar- 
tiennent a la premiére moitié, les cedémes, les albuminuries, les modifications ten- 
sionnelles, a la seconde. 

Deux remarques d’une égale importance, s’imposent avant d’entreprendre 
l'étude analytique de ces signes sympathiques : 

1° Leur existence clinique n’est pas constante ; un grand nombre de gestations 
évoluent sans qu’ils apparaissent de facon sensible. 

Ils ne constituent donc pas une éventualité nécessaire. 

2° Ils peuvent exister en dehors de toute gestation : dans certains cas dits de 
grossesse nerveuse, et dans certains syndromes hypophysaires ou diencéphaliques. 
Ils ne sont donc pas spécifiques. 

Non nécessaires, non spécifiques, pouvons-nous considérer l’ensemble de ces 
GYNBCOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 45, n° 2, 1946. 
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signes sympathiques comme physiologiques, ou comme pathologiques ? I] est bien 
difficile de répondre a cette question d’une facon pertinente. I] n’est pas douteux 
que certains états pathologiques confirmés, comme le diabéte insipide, certains 
diabétes sucrés, certaines albuminuries, semblent succéder sans transition appré- 
ciable A des polyuries, des glycosuries ou des albuminuries que leur caractére de 
reversibiliié habituelle faisait considérer comme physiologiques. 

Nous sommes ici aux confins de la physiologie et de la pathologie et c’est dans ce 
sens que l'étude des signes sympathiques est susceptible de contribuer a la solution 
des problémes de physio-pathologie que posent tes grands syndromes décrits sous 
le nom de « gestoses » par les auteurs contemporains. C’est dans le méme esprit que 
FrEUND et Seitz, que Courrois en 1938 et Oxiva en 1944, ont écrit leurs impor- 
tantes monographies. 

Notre étude porte sur 197 femmes enceintes, 4 diverses époques de leur gestation, 
observées en série et qui ont fait objet de la thése de l'un de nous. Seules des cir- 
constances indépendantes de notre volonté nous ont empéchés de faire porter 
notre enquéte sur un nombre plus important de cas, 


Erupe CLINIQUE 


La fréquence des manifestations sympathiques au cours de la gestation est diver- 
sement estimée ; sans doute les auteurs n’adoptent-ils pas tous les mémes critéres. 
Notre définition, trés extensive, nous a fait grouper assez arbitrairement d’ailleurs, 
onze signes principaux : 

hyperthermie, troubles du sommeil, pollaki et polyurie, glycosurie, polydipsie, 
troubles de lappétit, sialorrhée, nausées, vomissements, modifications de la motri- 
cité intestinale, modifications du psychisme. 

80 ©, des sujets que nous avons interrogés présentaient simultanément de 3 a 
7 de ces signes ; 54 % de 3 45; quelques-unes n’en présentaient qu’un seul, et il 
s‘agissait alors d’un des signes les plus constants : hyperthermie, trouble du 
sommeil, trouble de l’appétit. Un trés petit nombre en présentaient plus de 7. 

Nous sommes loin des 51,02 % de troubles sympathiques renconirés par RuGGERI 
dans une statistique portant, il est vrai, sur 4.068 gestantes. 

Si nous essayons maintenant de classer les signes selon leur date d’apparition au 
cours de la gestation, nous constatons que le plus grand nombre apparaissent au 
début. L’hyperthermie, sur laquelle FriininsHouz asi justement appele l’attention, 
est spécifique decedébut. elle disparait définitivement au dela du 4° mois. Nausées, 
vomissements, modifications de l’appétit, troubles du transit intestinal, se mani- 
festent eux aussi trés tot, disparaissent généralement au dela du 4° mois, mais 
peuvent persister jusqu’au terme dans quelques cas exceptionnels. 

Au début de la gestation appartiennent également les modifications de la diurése ; 
pollaki et polyurie se manifestent trés précocement mais peuvent aussi réapparaitre 
en fin de grossesse pour des raisons peut-étre mécaniques. Les troubles du sommeil : 
hypersomnie, insomnie, inversion du rythme normal, font partie des signes pré- 
coces ; on peut, plus rarement, les trouver a la fin, mais sous la forme exclusive- 
ment insomnique. La polydipsie, les modifications du psychisme appartiennent 
aussi aux premiers mois. 

Les signes sympathiques de la deuxiéme moitié de la gestation, tout au moins 
ceux qui lui appartiennent en propre, paraissent moins nombreux que ceux du 
début. Il se peut cependant que l'étude approfondie de cas plus nombreux enrichisse 
la symptomatologie sympathique de cette période. 

Avons-nous le droit d’y ranger l’albuminurie, la glycosurie, les cedémes, les modifi- 
cations tensionnelles. Nous en sommes persuadés, encore que certaines de ces 
manifestations, méme réversibles, traduisent déja un état quia cessé d’étre stricte- 
ment physiologique. Ce sérait cependant nous priver des enseignements que ces 
faits ambigus contiennent, que de les exclure de notre étude. 
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Erupe ANALYTIQUE 


a) MopIFICATIONS DE LA REGULATION THERMIQUE, — FrtiHINSHOLZ a montré 
« que l’état de gestation avait pour effet, dans les premiéres semaines tout au moins, 
de stabiliser le tracé thermique dans sa formule prémenstruelle habituelle ». Le 
décalage thermique est de ordre de 5 a 6 dixiémes de degré, il coincide, au cours 
du cycle menstruel, avec la période d’activité du corps progestatif. I] est logique de 
penser qu’il traduit, au début de la gestation, activité prolongée du corps gestatif. 
Cette élévation physiologique et stable de la température constitue ainsi, chez une 
femme aménorrhéique, un excellent élément de diagnostic de la gestation a ses 
débuts. I] nous a été impossible de le rechercher systématiquement chez toutes les 
femmes qui font Pobjet decette étude, femmes qui, rappelons-le, étaient de simples 
consultantes, non hospitalisées, et dont beaucoup avaient largement franchi le 
4¢ mois. L’interrogatoire nous a permis d’enregistrer des troubles subjectifs de la 
régulation thermique se traduisant, chez 25 femmes sur 197 interrogées, par une 
sensation de frilosité, et, chez 5 autres, par une sensation de « fiévre ». Le contréle 
objectif de la température n’a pu étre effectué que dans 16 cas distincts des précé- 
dents ; il a permis de constater que la température rectale du matin variait entre 
37° et 37°8 au cours des deux premiers mois, 

Aussi parcellaires que soient ces résultats, ils confirment enticrement les con- 
clusions de Frtintnsuoiz ; les modifications de la régulation thermique appa- 
raissent ainsi comme un des signes les plus précoces et les plus constants du début de 
la gestation. 

b) MoDIFICATIONS DE LA FONCTION HYPNIQUE. — Elles n’ont pas échappé aux 
anciens auteurs : Maurniceau, DELEURY, Capuron les signalent. Ces troubles du 
sommeil sont trés fréquents : nous les avons rencontrés chez 72 % des sujets inter- 
rogés. Ils sont précoces, apparaissent dés les premiéres semaines (50 °%% contre 
22 % dans la deuxiéme période), et affectent plusieurs types : 

L’hypersomnie totale est la plus fréquente des formes rencontrées (43 %). II 
s’agit d’un besoin exagéré de dormir qui se manifeste dans la journée, malgré un 
sommeil nocturne normal, parfois méme plus lourd et plus prolongé. Ce besoin 
diurne de sommeil se produit surtout ’aprés-midi, aprés le repas, mais il peut aussi 
étre ressenti a n’importe quel moment de la journée. Dans quelques cas, nous en 
avons rencontré deux dans la série étudiée, mais nous en connaissons plusieurs 
autres qui feront l’objet d’une publication ultérieure, ce besoin de dormir peut 
revétir le caractére impérieux de l’accés narcoleptique vrai ; il semble que l’on 
passe de ’hypersomnie a la narcolepsie par des transitions insensibles. 

Trouble précoce, significatif pour beaucoup de femmes, I’hypersomnie est géné- 
ralement transitoire ; elle disparait entre le 3° et le 5° mois ; exceptionnellement 
elle subsiste jusqu’au terme. 

L’insomnie précoce est beaucoup plus rare : 6 % des femmes interrogées. I] y a 
généralement insomnie nocturne sans hypersomnie diurne compensatrice, plus 
rarement encore, il y a inversion du rythme normal, l’insomnie nocturne étant 
compensée par l’hypersomnie diurne : 1 % des cas interrogés. 

Les troubles de Ja fonction, hypnique sous leurs divers aspects, apparaissent 
donc comme un des signes sympathiques les plus constants et les plus précoces. 

c) TROUBLES DE LA DIURESE ET DE LA MicTION, — La pollakiurie est trés fré- 
quente : 101 cas sur 197 soit 51 % des cas. Elle s’observe le plus souvent deés les 
premieres semaines et disparait dans la moitié des casentre 2 et 4 mois. Dans l’autre 
moitié des cas, elle persiste plus ou moins jusqu’au terme ; elle peut s’accompagner 
de dysurie passagére. 

La polyurie n’est signalée par ScnickeELE, par BALarp et G. PEry que dans la 
seconde partie de la grossesse. Nous l’avons rencontrée 45 fois, dont 19 fois dés le 
début de la gestation. Cette polyurie, généralement discréte, peut atteindre une 
valeur telle qu’elle est de l’ordre de celle que l’on observe dans le diabéte insipide. 
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d) LA poLypipsig. — Nous la séparons volontairement de la polyurie avec 
laquelle elle n’a pas de relations de causalité. Notre expérience sur ce point con- 
firme entiérement celle des auteurs contemporains qui ont souligné le fait dans le 
cadre de la pathologie générale. (Kourttsky, HinGuais, MUe Wexti ; 
et LARGET.) 

Ce symptome peut étre trés précoce, apparaitre dés le premier mois, mais géné- 
ralement a partir du 3° ; plus rarement, il ne se manifeste qu’au dela du 7° mois. 
Nous l’avons rencontre 100 fois au cours de la premiére moitié contre 19 fois seule- 
ment dans la deuxiéme. Dans l’ensemble, on le retrouve dans 60 % des grossesses. 

Signe précoce, signe fréquent, la polydipsie peut disparaitre brusquement et 
définitivement en cours de gestation, ou, au contraire, étre sujette a des éclipses de 
plus ou moins longue durée. Soulignons que, si dans la deuxiéme moitié on la ren- 
contre souvent liée a la polyurie, sa date d’apparition est généralement beaucoup 
plus précoce. Les deux phénomeénes ne semblent done pas dépendre l’un de l’autre, 
mais representer 2 effets de 2 causes voisines qui n’entrent pas en jeu d’une facon 
nécessaire au méme moment. 

e) LES TROUBLES DE L’APPAREIL DIGESTIF, 

La sialorrhée. — Nous Vavons rencontrée 11 fois sur 197 observations ; elle 
débute dans le premier mois, diminue puis disparait vers le 2¢ ou le 3°, nous 
n’avons pas rencontré de cas persistant au dela, mais on peut en observer qui se 
prolongent jusqu’au terme. 

Les nausées : parfois engendrées par le ptyalisme, elles en sont le plus souvent 
indépendantes ; nous les avons rencontrées dans 41 % des cas (81 fois sur 197). 
Signe parfois trés précoce, débutant dés les premiers jours, les nausées peuvent 
disparaitre en quelques jours (20 cas sur 81), subsister pendant les deux premiers 
mois (84 cas), les 3° et 4° (18 cas), les 5°, 6&, et 7° (6 cas) ; enfin, dans 3 cas, elles 
ont persisté jusqu’au terme. 

En résumé, les nausées se manifestent presque exclusivement dans la premiére 
moitié (73 cas), elles persistent plus rarement dans la deuxiéme (8 cas). Le plus 
souvent accompagnées de vomissements, ce n’est que dans ce cas qu’on les observe 
au dela de 4 mois et demi ; elles se produisent surtout le matin, parfois au repas, 
elles peuvent étre suscitées par une odeur, la vue d’un aliment, une représentation 
mentale. 

Les vomissements succédent souvent aux nausées mais cette filiation n’est pas 
nécessaire. Dans leur forme habituelle ; ils constituent essentiellement un symp- 
tome de la premiére moitié : 53 fois sur 64, tout vomissement, dans les cas étudies 
avait cessé a 4 mois et demi ; dans 3 cas seulement, ils ont persisté jusqu’au voisi- 
nage du terme. Ils se produisent soit le matin, soit au repas ; ils sont, en général, 
légers et passagers. 

Les modifications du transit intestinal ; la constipation est l’éventualité le plus 
souvent rencontrée : (25 cas contre 7 cas de diarrhée) ; elle se manifeste générale- 
ment dés le début et persiste plus ou moins aggravée jusqu’au terme ; plus rarement 
elle disparait dans la deuxiéme moitié. Nous n’avons pas, a l’inverse, relevé les cas 
dans lesquels une constipation habituelle a fait place, dés le début de la gestation, 
a un transit normal; chacun sait, cependant, que ces cas sont relativement 
fréquents. D’une facon générale, la gestation parait susceptible de transformer une 
vagotonie en une sympathicotonie et réciproquement. 

Les troubles de Vappétit: ils sont trés fréquents ; le plus souvent, il s’agit d’une 
augmentation de l’appétit : 140 cas contre 22. Les nausées du début et les vomisse- 
ments ne sont pas toujours cause d’anorexie. Les modifications de l’appétit se 
manifestent rarement dans la deuxiéme moitié : 13 fois sur 162 perturbations. 

Qualitativement on peut observer, mais rarement, des dégouts ou des envies qui 
nous conduisent a envisager les modifications du psychisme. 

f) Les MODIFICATIONS DU PsYCHISME, — Les perversions instinctives, dont 
« dégouts » et « envies » représentent une forme mineure, sont difficiles a évaluer, 
Plus faciles quoique sujettes a caution, sont les modifications du caractére : irrita- 
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bilité, instabilité qui porte a la colére, au rire ou aux larmes, tendances a la mélan- 
colie, a ’anxiété se rencontrent avec une grande fréquence : 140 cas sur 197 interro- 
gatoires, soit : 70 %. 

Ils sont précoces : 134 fois dés les premiers jours de la grossesse, 6 fois seulement 
au cours du 4° mois. Enfin, ils sont persistants et durent le plus souvent jusqu’a 
l’accouchement. 


SIGNES SYMPATHIQUES DE LA DEUXIEME PERIODE DE LA GESTATION 


Un certain nombre d’entre eux ne sont, nous l’avons vu ; que la persistance 
normale ou anormale de signes apparus au cours de la premiére moitié ; d’autres, au 
contraire, n’apparaissent pour ainsi dire jamais avant le 5° mois et si, d’aventure, 
ils apparaissent plus tot, ils sont liés soit 4 un état pathologique viscéral antérieur 
a la gestation, soit 4 une gestation pathologique en elle-méme. (Mole.) 

a) La glycosurie : recherchée simplement par le réactif de Fehling s’est révélée 
chez 25 sujets sur 114, soit dans 22 % des cas. Le plus souvent, (20 cas) il s’agissait 
de traces, 2 fois, !a glycosurie était de 0,50 a 1 gr. par litre, 3 fois, de 1 a 2 gr. Nos 
résultats concordent avec ceux de Bar: (20 a 30 %), ils sont inférieurs a ceux 
d’ANDERODIAS (70 %) et de pE LEE (45 %), supérieurs & ceux de Cron (4 %) et 
HiRScHFELD (10 %). 

Cette glycosurie est passageére, indépendante de la givcémie et pose ia question 
du seuil ; nous n’avons pas constaté qu’elle coincide nécessairement avec poly- 
dipsie ou polyurie : les trois symptomes apparaissent indépendants les uns des 
autres. 

b) L’albuminurie: systématiquement recherchée par le Tanret était présente 
dans 17 % des cas que nous avons examinés; 3 fois sur 197 examens, il s’agissait 
d’une albuminurie relativement importante, supérieure 4 0,10 et il y avait cp 
méme temps, dans 2 cas, d’autres symptomes associés : hypertension, azotémie 
élevée, cedémes importants. Dans tous les autres cas, il s’agissait d’une albuminurie 
légere, monosymptomatique, telle que ScuicKELE retrouvée dans 25 a 30 %, 
BrinDEAu, dans 80 % des cas. 

La plupart de ces albuminuries légéres évoluent sans aucun signe d’atteinte 
rénale (azotémie, constante, p. s. p., tension artérielle) et disparaissent sans laisser 
de traces appréciables. Quelques-unes, d’abord monosymptomatiques, sont peu a 
peu ou brusquement rejointes par les autres signes du syndrome pré-éclamptique 
et peuvent rétrocéder dans le post-partum ; un petit nombre, eniin, conduisent 
a la néphrite confirmée. Le départ entre le physiologique et le pathologique est ici 
particuliérement difficile et ne peut se faire qu’aprés observation prolongée et 
explorations répétées. 

c) Les edémes : Ils sont d’une extréme fréquence, surtout si l’on tient compte 
des cedémes latents qui se manifesvent par une augmentation anormale du poids et 
par le test d’ALpricu et Mac CLure. On peut estimer que 75 % des femmes en fin 
de gestation présentent de tels cedémes ; il va de soi que nous excluons de ces 
cedémes, avec LEvy-SoLat et Guerssaz, tous ceux qui témoignent soit d’une 
insuffisance cardiaque, soit d’une néphrite confirmée. Nous n’avons pas pu, dans 
les conditions d’observation ou nous étions placés, les rechercher systématiquement 
chez nos malades. 


Erupe PHYSIO-PATHOLOGIQUE 


Dissociés ou combinés, les différents troubles sympathiques que nous venons 
d’analyser ne s’observent pas, répétons-le, au cours de toutes les grossesses. L’hy- 
perthermie initiale seule parait constante et affirme ainsi son caractére physiolo- 
gique. Tous les autres symptomes, plus ou moins fréquents, sont facultatifs et 
traduisent ainsi une déviation plus ou moins accusée de l’équilibre préexistant a la 
gestation. 
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Alinverse, la plupart des signes sympathiques peuvent se manifester en dehors 
dela gestation et indépendamment d’elle, mais l’esprit du public est tellement imbu 
de leur dépendance que, quand ces signes existent alors qu’il n’y a pas de gestation, 
on parle de « grossesse nerveuse ». 

Ce syndrome sympathique de grossesse sans grossesse s’observe dans des condi- 
tions trés différentes : tantét il s’agit de femmes dont les régles disparaissent sous 
Jinfluence d’un déséquilibre hormonal ; les signes sympathiques apparaissent au 
cours de l’aménorrhée et font naitre dans ]’esprit del’intéressée et de son entourage, 
Yidée d’une gestation commencante ; tantét le désir ou la crainte excessifs d’une 
grossesse suscitent la disparition des régles et l’apparition du cortége plus ou moins 
complet des signes sympathiques. 

Dans le premier cas, le trouble hormonal est le premier en date, le syndrome 
sympathique ne se constitue que secondairement ; la maladie de Cushing en repré- 
sente la forme clinique la plus poussée, la plus accentuée. L’adénome basophile, s’il 
est suffisant, n’est cependant pas nécessaire, et il y a d’authentiques syndromes de 
Cushing sans lésion hypophysaire appréciable. 

A linverse, la maladie de Simmonds ne traduit pas nécessairement des lésions 
dégénératives du lobe antérieur quoique celles-ci soient habituelles. 

Ces maladies de Cushing sans adénéme, ces maladies de Simmonds sans lésions 
hypophysaires sont l’expression de troubles fonctionnels infudibulo-tubériens 
parfois accompagnés de lésions anatomiques de la région diencéphalique. 

Dans le deuxiéme cas, on peut admettre que le syndrome sympathique est sus- 
cité de toutes piéces par la cause psychique : crainte ou désir de grossesse, les centres 
diencéphaliques entrant en jeu sous fluence de |’ébranlement cortical. C’est ce 
mécanisme qu’invoque LHERMITE pour expliquer certains syndromes de SimmONnDS 
4 autopsie desquels on n’a trouvé ni lésion hypophysaire, ni lésion diencéphalique. 
Retenons en tout cas de ces syndromes de fausse grossesse, que toute leur sympto- 
matologie exprime le dysfonctionnement d’un complexe neuro-endocrinien dans 
lequel l’hypophyse proprement dite, la pituitaire et les noyaux gris de la région 
infundibulo-tubérienne jouent les réles principaux. 

N’est-il pas logique dés lors, de rechercher si toute la symptomatologie endocrino- 
sympathique de la gestation ne reléve pas d’un mécanisme-du méme ordre ? 

Nous rechercherons tout d’abord les preuves de l’activité hypophysaire au cours 
de la gestation, nous étudierons ensuite les faits qui plaident en faveur de l’inter- 
vention du diencéphale dans les diverses manifestations sympathiques de la gros- 
sesse, nous proposerons enfin certaines hypothéses pour tenter d’en éclaircir le 
mécanisme. Si ces hypothéses se vérifiaient, elles seraient susceptibles de projeter 
de la lumiére sur nombre de syndromes de pathologie générale. 


PREUVES DE L’ACTIVITE HYPOPHYSAIRE AU COURS DE L’ETAT GRAVIDO-PUERPERAL 


Les unes d’ordre anatomique sont connues depuis longtemps: on sait que le lobe 
antérieur peut doubler ou tripler de volume, refoulant le lobe nerveux ; on connait 
également les modifications histologiques quasi spécifiques qui permettent de 
décrire, sinon d’interpréter fonctionnellement l’hypophyse de grossesse. 

De cette augmentation de volume, la preuve indirecte est apportée par les 
modifications du champ visuel que de nombreux auteurs ont étudiées et mises 
en évidence au cours de la gestation. Récemment, M'¢ Coomans, a l’instigation 
du Pt Beauvieux et de l’un d’entre nous, a recherché ces modifications chez 
151 femmes enceintes A diverses époques de la grossesse ; elle les a retrouvées dans 
59 cas soit 39 %. 

29 fois, le rétrécissement était faible : 19 %. 

25 fois le rétrécissement était fort : 16 %. 

5 fois, il était trés fort (plus de 20°) : 3 %. 
Dans plus d’un tiers des cas, par conséquent, le champ visuel de la femme 
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enceinte est sensiblement réduit dans le secteur bitemporal et, 4 un degré moindre, 
au niveau du quadrant supérieur. 

Malgré un certain nombre d’objections, il ne semble pas que ce fait puisse s’ex- 
pliquer autrement que par la compression des fibres médianes du chiasma au 
niveau de la tente hypophysaire. On sait les diverses situations anatomiques que 
le chiasma peut occuper par rapport a la tige pituitaire: dans un tiers des cas, il est 
trés antérieur par rapport a elle et ne saurait étre intéressé par les modifications 
de volume de la glande, dans un autre tiers, il est au contraire trés postérieur, en 
rapports directs avec la tige pituitaire ; c’est vraisemblablement cette disposition 
anatomique qui rend compte des modifications du champ visuel. 

En dehors de ces arguments anatomiques, l’hyperactivité fonctionnelle du lobe 
antérieur en cours de gestation est mise en évidence par deux séries de faits cli- 
niques. 

En premier lieu, il est banal de rappeler aprés FriininsHouz, aprés Courtots 
qui a consacré a un sujet proche de celui qui nous occupe une monographie trés 
touffue, les syndromes acromégaliques de la gestation. Ils sont d’une extréme 
fréquence si l’on en recherche et dépiste les formes frustes. 

A Vinverse, la cachexie hypophysaire dans sa forme majeure, la maladie de 
Simmonds, apparait comme réservée au sexe féminin (90 % des cas, PauLy.) Elle 
survient le plus souvent aprés un accouchement accompagné d’infection ou d’hé- 
morragié. Le fait obstétrical parait prédominant dans son étiologie, et il n’est pas 
illogique de penser que la cachexie hypophysaire succéde a l’hyperactivité de la 
glande et A son épuisement ; tous les accoucheurs en connaissent les formes frustes 
si fréquentes, dont l’hyperinvolution utérine, l’aménorrhée persistante et la 
maigreur irréductible de l’accouchée, représentent les signes majeurs. 

De l’hyperactivité hypophysaire en cours de gestation, nous possédons enfin des 
preuves expérimentales parmi lesquelles le test des mélanophores chez la grenouille 
hypophysectomisée traduit l’hyperactivité de la pars intermédia. Cette réaction est 
tellement constante et sensible, que l’on pourrait presque la considérer comme spé- 
cifique et l’élever, ainsi que le pensent ServanTie et MORETTI, au rang des moyens 
de diagnostic biologique de la gestation. 

Si lon admet que cette série d’arguments divers suffit 4 démontrer l’hyperacti- 
vité fonctionnelle de la portion glandulaire de l’hypophyse, on ne s’étonnera pas, 
par voie de conséquence, de voir au cours de la grossesse, apparaitre des modifica- 
tions des divers métabolismes régis par cette méme glande : métabolisme des glu- 
cides, de l’eau, etc., etc. 

Mais le complexe hypophysaire inséré dans le réseau endocrinien, & un poste de 
commandement, est, on le sait, fonctionnellement solidaire du systeme sympa- 
thique dont il recoit les excitations de sens contraire grace 4 sa double innervation 
et sur lequel il agit 4 son tour par sa colloide dont il est inutile de rappeler ici les 
diverses modalités d’excrétion ; enfin le systeme porte hypophyso-thalamique 
complete la liaison anatomique entre les deux régions voisines. 

L’existence de ces deux puissants liens, nerveux et vasculaire, tout en tenant 
compte des notions embryologiques, a pu faire écrire 4 LARUELLE : « Ces disposi- 
tions anatomiques démontrent l’unité anatomique de ces deux régions. II] ne parait 
donc pas douteux que l’hypothalamus et l’hypophyse soient fonctionnellement 
solidaires et les particularités physiologiques maintenant connues permettent de 
les considérer comme les éléments d’un couple végétatif a action réversible. » 


L’INTERVENTION DES NOYAUX GRIS DU DIENCEPHALE 
DANS LES SYNDROMES SYMPATHIQUES DE LA GESTATION 


Nous n’avons pas la prétention de rappeler ici l’anatomie de la région hypotha- 
lamique dont Forx et NicoLtesco, Roussy et Mosincer, LARvUELLE, etc., ont 
donné des descriptions concordantes, compte tenu de la diversité des terminologies. 
Conservons, avec Roussy et Mosincenr, la division de cette région en hypothalamus 
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postérieur ou prémamillaire, et hypothalamus antérieur, ou périventriculaire. A 
chacune de ces subdivisions topographiques correspondent des noyaux végétatifs 
qui commandent tous les symptémes périphériques que nous avons décrits comme 
signes sympathiques de la gestation (voir TinEL). 

Quand on parcourt l’énorme quantité de publications consacrées aux syndromes 
infundibulo-tubériens, on ne peut que s’étonner de voir absolument passés sous 
silence les syndromes infundibulo-tubériens de la gestation. 

I] semble que tout ce qui touche a l’obstétrique soit un domaine réservé dans 
lequel expérimentateurs, médecins, chirurgiens, craignent de s’aventurer, soit 
qu’ils aient écarté systématiquement, par principe, le fait obstetrical de leurs pré- 
occupations, de crainte qu’il ne vienne compliquer leurs recherches, soit que l’obsté- 
trique considérée comme une forme mineure de la Médecine ne leur ait pas paru 
digne d’attention. . 

Nous pensons au contraire que la gestation représente la plus belle expérience 
spontanée mise a la disposition de tous ceux que passionnent les problémes de 
physio-pathologie. Constante dans ses données initiales, constante dans sa durée 
physiologique, la plupart des troubles qui apparaissent au cours de son évolution 
sont des troubles fonctionnels, reconnaissables 4 leur totale réversibilité. Leur 
étude et leur interprétation sont donc susceptibles d’éclairer nombre de syndromes 
non gravidiques, 4 symptomatologie trés analogue. 

Sous le nom de syndrome infundibulaire complet, CLaupe et LHERMITTE 
décrivaient, dés 1919, un complexe clinique caractérisé par des perturbations du 
sommeil, a type de somnolence, présentant parfois la forme paroxystique d’accés 
narcoleptiques, par de la polyurie réalisant le tableau du diabéte insipide, et parfois, 
par de la glycosurie, par des troubles psychiques intéressant mémoire et affectivité. 
Il s’y ajoute souvent des troubles visuels réalisant soit le type chiasmatique, soit 
le type de ’hypertension (RoGER). 

Ce syndrome infundibulaire complet s’observe dans des circonstances diverses, 
tumeurs de l’infundibulum, méningites de la base, encéphalites, etc., etc. I] peut 
apparaitre au cours d’interventions chirurgicales portant sur le diencéphale, 
s'aggravant de manifestations hyperthermiques et de troubles plus ou moins 
profonds des divers métabolismes. 

L’expérimentation, enfin, malgré ses difficultés techniques, permet d’en repro- 
duire les divers éléments, soit dissociés, soit compliqués de symptémes de voisinage 
quand I’excitation ou les destructions portent sur les divers noyaux gris du 3° ven- 
tricule. 

Est-il besoin d’insister sur les liens étroits de parenté qui unissent ces syndromes 
nettement pathologiques aux syndromes sympathiques de la gestation ? 

Modifications de la régulation thermique, de la fonction hypnique, de la diurése, 
polydipsie, glycosurie, etc., etc., se retrouvent ici comme 1a, tantét au complet, 
tantét dissociés, l’accent se portant tantét sur l’un, tantét sur l’autre. 

Telles ces deux observations publiées dans la thése de l’un de nous et qui corres- 
pondent a de véritables diabétes insipides, compliqué dans un cas d’une hyper- 
thermie en fin de grossesse qui présente tous les caractéres d’une hyperthermie 
par déréglement des centres diencéphaliques ; telle cette observation encore inédite 
dans laquelle, chez une hérédo-syphylitique, la gestation réveille un syndrome 
narcoleptique-cataplectique disparu depuis plusieurs années, tels tant d’autres 
syndromes que n’importe quel accoucheur peut voir surgir dans sa mémoire pourvu 
que son attention soit éveillée sur ce point, syndromes presque toujours provi- 
soires, réversibles, disparaissant aprés l’accouchement, le plus souvent sans 
laisser de traces immédiatement appréciables. 

Quelquefois, cependant, le trouble neuro-hormonal, par son intensité, par sa 
répétition (grossesses nombreuses ou rapprochées) est capable de laisser subsister 
des états pathologiques définitifs traduisant des lésions organiques (néphrites, 
diabéte, etc.). 

Parfois enfin l’atteinte organique est antérieure a la gestation et celle-ci n'ir- 
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tervient que pour aggraver les troubles fonctionnels preexistants. Cette aggra- 
vation est d’autant plus précoce au cours de la grossesse que la lésion est plus 
profonde ; la lésion elle-méme a des chances d’étre augmentée par chacune des ges- 
tations successives. 

Nous n’avons pas la prétention dans ce trés bref exposé qui ne représente qu’une 
introduction 4 un ensemble beaucoup plus vaste de travaux, de passer en revue 
toutes les circonstances cliniges dans lesquelles ces notions sont susceptibles d’appli- 
cations fécondes. 

Qu’il nous suffise pour l’instant de dire combien nous paraissent intéressantes les 
recherches de ReI.ty et de ses éléves sur le réle dy systéme nerveux dans la patho- 
logie rénale, recherches qui, comme toujours, se sont arrétées au seuil de la gestation 
sans le franchir, alors que les albuminuries de la grossesse représentent le plus beau 
type de trouble fonctionnel d’origine sympathique. L’un de nous se propose 
d’ailleurs d’y revenir dans un mémoire ultérieur. 

Résumons-nous briévement avant d’entreprendre le chapitre le plus hasardeux 
de notre étude, celui des hypothéses pathogéniques. 

Les troubles fonctionnels de la gestation sont évidemment périphériques quand 
ils s’extériorisent cliniquement : c’est ainsi qu’il existe un trouble fonctionnel rénal, 
salivaire, gastrique, intestinal, etc., etc. Mais il est difficilement admissible que la 
gestation exerce sur chaque organe une action directe et distincte qui perturbe 
leur fonctionnement. II est plus logique de penser que les signes sympathiques tels 
que nous les avons rapidement décrits, en leur donnant toute leur extension, 
trouvent leur origine dans la région hypophyso-infundibulo-tubérienne, sans qu’il 
soit possible a l’heure actuelle pour la plupart d’entre eux, de faire le départ entre 
l’action propre de l’hypophyse et celle des noyaux gris diencéphaliques. Hypophyse 
et noyaux gris constituent un ensemble, un tout fonctionnel, un véritable centre 


d’ou partent vers la périphérie les incitations qui conditionnent toute la sympto- 
matologie. 


ESSAI D’INTERPRETATION PATHOGENIQUE 


S’il existe des centres hypophyso-diencéphaliques qui président*a toutes les 
manifestations végétatives que l’on considére comme significatives de la gestation, 
il reste 4 expliquer pourquoi ces manifestations ne se produisent pas a l’occasion 
de toutes les grossesses, et, d’autre part, pourquoi on peut les observer en dehors de 
toute gestation. Elles ne sont donc, répétons-le, ni nécessaires, ni spécifiques. 

Si elles ne sont pas nécessaires, on peut les condidérer comme anormales, voire 
pathologiques, et, pour expliquer les plus importantes d’entre elles, depuis plus 
d’une demi-siécle, les obstétriciens se sont acharnés a la recherche d’un poison gra- 
vidique responsable des troubles du début, responsable aussi des troubles de la fin. 
Toxémie émétisante, toxémie convulsivante, toxémie hémorragipare, autant de 
mots qui n’expriment que des états cliniques mais ne nous font pas faire un pas 
vers leurs véritables causes. 

Avouons ]’échec complet de toutes les recherches entreprises pour découvrir le 
fameux poison gravidique concu comme spécifique. Nous avons l’impression que 
lobstétrique se stériliserait 4 vouloir obstinément poursuivre son enquéte dans la 
méme direction. D’ailleurs, si les manifestations sympathiques de la gestation 
s’observent dans d’autres circonstances qui n’ont rien de gravidique, du méme coup 
se trouve bien contestable la spécificité de leur cause premiere. Or le fait est acquis, 
toute la symptomatologie du début ou de la fin de grossesse peut étre reproduite 
dans des circonstances qui n’ont rien a voir avec la grossesse. 

Ainsi se trouve écartée l’hypothése d’un poison qualitativement spécifique, ce 
poison fat-il une hormone. 

Dans I’état actuel de nos connaissances, i] n’existe pas, en effet, d’hormone gravi- 
dique ; malgré la multiplication des recherches, on n’a pas pu jusqu’ici mettre en 
évidence de différences essentielles entre les gonadotrophines hypophysaires et les 
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prolans supposés placen taires, pas plus qu’entre les cestrogénes d’origine ovarienne 
authentique et ceux qui s’accumulent normalement en fin de gestation ; la nature, 
semble-t-il, met toujours en présence les mémes réactifs. 

Ce qui change incontestablement du fait de la gestation, ce sont les « quantités », 
tant en valeur absolue qu’en valeur relative. 

I] est banal de rappeler l’ascension du taux des prolans et la baisse des cestro- 
génes au cours des premiers mois, et le mouvement inverse de leurs courbes dans la 
deuxiéme moitié de la gestation, banal aussi d’évoquer la courbe du pregnandiol. 

Si donc les centres hypophyso-diencéphaliques sont susceptibles de réagir nor- 
malement et physiologiquement a des incitations hormonales bien équilibrées 
quantitativement, a condition que ces centres soient préalablement intacts, il n’est 
pas illogique de supposer que des déséquilibres quantitatifs entre les hormones 
circulantes soient capables de provoquer a leur niveau des réponses insuffisantes 
ou excessives et, par 14, des désordres périphériques. 

Au reste, ces perturbations quantitatives jugées sur le taux des hormones circu- 
lantes ou excrétées, sont retrouvées de facon presque constante dans nombre d’états 
pathologiques confirmés : LEvy-Sotat a montré que dans certains cas d’cedémes 
gravidiques l’urine contenait une quantité anormalement élevée d’une substance 
dont l’activité est analogue a celle des hormones post-hypophysaires ; ANSELMINO 
et HorrMANN ont retrouvé une substance identique, anti-diurétique et hyperten- 
sive dans le sang des éclamptiques et des néphropathes ; Smitn et Van Smita ont 
montré |’inversion des courbes des prolans et des cestrogénes au cours de certains 
diabétes de la grossesse compliquée d’albuminurie et d’hypertension. Expérimen- 
talement, Fauver déclanche chez l’animal, par injection massive d’extrait post- 
hypophysaire, des syndromes correspondant aux complexes cliniques cedémateux, 
néphrotique, éclamptique. Des recherches systématiques permettraient de voir si 
ces modifications quantitatives sont constantes et de méme sens pour chaque état 
pathologique défini. 

Mais si nous admettons que signes mineurs et signes majeurs témoignent d’un 
dysfonctionnement hypophyso-hypothalamique engendré par des modifications 
hormonales quantitatives, il nous faut maintenant essayer d’aller plus loin et 
rechercher si telle ou telle hormone peut étre considérée comme premiére respon- 
sable des troubles constatés. 

Ici, nous ne nous dissimulons pas la difficulté du probléme et nous n’avons pas 
d’autre prétention que de proposer des hypothéses de travail. 

En principe, toutes les hormones sont susceptibles de jouer ce réle d’agent provo- 
cateur, mais il existe cependant entre elles une hiérarchie. Celles dont les variations 
quantitatives au cours de la gestation ont été le mieux étudiées sont les prolans, 
l’estrone etla progestérone ou, du moins, la forme d’élimination urinaire de celle-ci. 

On connait les variations des prolans au cours de la gestation normale, leur 
maximum aux environs du deuxiéme mois (Smitu et VAN Situ, 1937) leur chute 
progressive jusqu’au début du 9° mois, et parfois leur légére ascension terminale. 
On sait aussi que les états décrits sous le nom « d’intoxication » ou de « toxicoses 
gravidiques » s’accompagnent d’un taux anormalement élevé des prolans circu- 
lants et excrétés en méme temps que d’une baisse inhabituelle des cestrogénes et 
que ce déséquilibre est manifeste plusieurs semaines avant que n’apparaissent les 
signes cliniques ; la riche symptomatologie de la méle hydatiforme coincide clas- 
siquement avec un taux exceptionnellement élevé des prolans, notion trop connue 
pour que nous y insistions ici. 

Il semble donc a premiére vue, que l’hyperprolanémie joue un role capital dans 
nombre d’états pathologiques confirmés de la gestation, mais notons qu’elle s’ac- 
compagne alors d’une hypofolliculinémie et que les deux éléments sont aussi 
constants l’un que l’autre ; quant al’origine des prolans on sait les arguments qui 
s’affrontent, soit pour les identifier aux gonadotrophines hypophysaires, soit pour 
en faire des produits de sécrétion placentaire. Pour nous, leur origine hypophysaire 
cadre mieux avec les données de la morphologie qui nous montre : d’une part, les 
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modifications cytologiques considérables de l’hypophyse de grossesse, et, d’autre 
part, l’aptitude douteuse a un réle endocrinien de l’ectoplacenta, surtout en fin de 
gestation. Notons enfin que la plupart des signes sympathiques de la gestation, 
aussi bien ceux du début que ceux de la fin, s’observent avec une intensité réduite 
pu cours du cycle menstruel et sont paralléles aux modifications quantitatives des 
cestrogénes et de la progestérone. 

Hyperthermie, élévation du métabolisme basal, troubles digestifs, nausées, 
vomissements, cedémes, polyurie, parfois albuminurie, troubles du caractére, se 
retrouvent dans la fin du cycle menstruel comme au cours de la gestation, alors que 
les variations du taux des gonadotrophines sont de trés faible amplitude. Le cycle 
gestatif s’insére normalement parmi les cycles menstruels dont il ne différe que 
par sa durée et non par son essence ; il met en jeu les mémes réactifs neuro-endo- 
criniens sans y introduire rien qui soit spécifique ; seules varient les quantités et les 
équilibres et il est logique qu’il en soit ainsi. 

I] nous apparait donc comme probable que, parmi les facteurs hormonaux dont 
les variations quantitatives retentissent sur les centres hypothalamiques, les 
cestrogénes occupent une place prépondérante, place prépondérante qu’ils occupent 
dans toutes les manifestations de la vie sexuelle féminine, de la puberté jusqu’a la 
ménopause. 

Cette hypothése que nous ne proposons, répétons-le, que comme une hypothése 
de travail, ne prétend pas résoudre le probléme physio-pathologique des troubles 
sympathiques ni des syndromes pathologiques de lagestation dont la cause premiére 
reste encore enveloppée de mystére. 

Telle quelle, cependant, elle peut apporter sur le plan pratique, une contribution 
a la thérapeutique de ces diverses manifestations. 

Si nous admettons : 

1° que dans un organisme sain, ces troubles ne sont que fonctionnels ; 

2° qu’ils traduisent 4 la périphérie un dysfonctionnement central du groupe 
hypophyso-diencéphalique ; 

3° que ce dysfonctionnement est le résnitat d’une rupture d'équilibre entre les 
hormones génitales et hypophysaires dans le sens d’une insuffisance des cestro- 
génes et d’un excés des prolans ; 

4° que dans d’autres cas, les équilibres hormonaux sont respectés mais que les 
manifestations périphériques expriment un dysfonctionnement intrinséque des 
centres ; 

5° que dans certains cas, enfin, les équilibres hormonaux et les centres sont 
normaux, mais que les organes périphériques récepteurs sont préalablement lésés. 

On est conduit & proposer des thérapeutiques appropriées & chacune de ces 
hypothéses : 

hormonothérapie correctrice, substitutive ou antagoniste, pour rétablir ]’équi- 
libre nécessaire ; 

radiothérapie dirigée vers les centres hypophyso-infundibulo-tubériens pour 
freiner ou exciter leur fonctionnement ; 

électrochoc méme dans ses diverses modalités, dans l’espoir de rétablir l’articu- 
lation normale des neurones diencéphaliques. 

I] va de soi que si les viscéres récepteurs périphériques : foie, rein, etc., sont déja 
anatomiquement lésés avant que survienne la gestation, de tels moyens théra- 
peutiques n’ont d’autre prétention que d’agir sur les troubles fonctionnels sura- 
joutés et dont on sait la gravité particuliére dans de tels cas. 

Au terme de cette étude trés rapide et trés incomplete, nous ne nous dissimulons 
pas toutes les critiques que suscitent les hypothéses proposées. Nous savons bien 
que nous n’envisageons qu'une partie du probléme et que, a cété des actions hor- 
monales, il faut faire une place peut-étre trés importante aux troubles vitami- 
niques, diastasiques, etc., qui participent aux manifestations pathologiques de la 
gestation ; mais nous nous sommes limités devant l’immensité de la tache a 
entreprendre, et, ce sur quoi nous voulons mettre l’accent en terminant ce travail, 


ce! 
tuk 
sy! 


H 
L. 
P 
R 
R 
R 
T 


MA 
Dt 
Ca 
Ja 
Ne 
( 
] 
( 
( 


LES SIGNES S¥YMPATHIQUES DE LA GESTATION 107 


cest la place prépondérante qu’occupe le complexe hypophyso-infundibulo- 
tubérien dans le mécanisme physio-pathologique des troubles sympathiques et des 
syndromes réputés toxiques de la gestation. 
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LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DU PROLAPSUS UTERIN 


(REFLEXIONS TACTIQUES A PROPOS DE 77 CURES OPERATOIRES) 


PAR 


Jean FIGARELLA 
(Marseille) 


La cure chirurgicale du prolapsus utérin a inspiré un trés grand nombre de pro- 
cédés. Parmi eux, beaucoup sont logiques et excellents et pourtant les échecs sont 
fréquents. 

En effet, durant l’année 1944, j’ai eu l’occasion d’observer et de réopérer moi- 


méme un assez grand nombre de prolapsus récidives aprés cures opératoires pra- 
tiquées par d’excellents chirurgiens. 

Ces réinterventions m’ont donné l’idée de rechercher mes propres cas. J’en ai 
retrouvé 77. L’étude de ces 77 cas m’a inspiré quelques réflexions concernant les 
causes de ces récidives et les moyens de les éviter. 


A. — STATISTIQUE. 


Mes 77 cas se répartissent en 4 groupes suivant la méthode opératoire utilisée. 


1° groupe. — C’est celui traité par la triple opération c’est-a-dire suspension utérine, 
colporraphie antérieure et myorraphie des releveurs. Il y en a 23 cas. 
2° groupe. — C’est celui traité par une double opération c’est-a-dire une suspension uté- 
rine abdominale et un temps périnéal. Il y en a 7. Dans 4 cas le temps périnéal est une col- 
porraphie antérieure, dans 3 cas c’est une myorraphie des releveurs. 
3°* groupe. — C’est celui traité uniquement par voie abdominale c’est-a-dire par pexie 
utérine. J’en ai 13 cas. 
4° groupe. — C’est celui traité uniquement par voie périnéale. I] y en a 34 cas qui se 
répartissent ainsi : 
8 double opérations, 
1 colporraphie antérieure, 
11 opérations de Le Fort, 
11 opérations de ScHaAuTA-WHERTHEIM, 
3 colpohystérectomies. 


I. LES RESULTATS IMMEDIATS. 


Ils ont été bons. Aucun décés n’a été noté, mais j’ai observé quelques com- 
plications. La plus fréquente a été l’hématome tant abdominal (autour desligaments 
fixés sur l’aponévrose) que périnéal. 

Cing hématome périneaux ont été particuliérement sérieux l’un d’entre eux a 
entrainé une désunion. 

Parmi les hématomes abdominaux il en est un qui a exigé deux petites réinter- 
ventions pour extirper le matériel de suture (crins perdus). 

Deux plaies rectales sont survenues : l’une en décollant rectum et vagin, l’autre 
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en passant les fils 4 travers les releveurs. Toutes deux ont été traités immédiate- 
ment. La seconde a exigé une réintervention (abaissement de la muqueuse rectale 
4 la Withead) qui a, du reste, fort bien réussi. 

Deux infections pulmonaires ont été notées sans conséquence grave du reste. 


II. Les résuLTATS 


Un tiers environ des malades (24 sur 77) a répondu a notre appel. Sur ces 
24 malades, 17 ont bénéficié totalement de leur opération avec d’excellents résul- 
tats. 

1° Triple opération : 8 cas. 

2° Double opération : 0 cas. 

3° Simple opération abdominale : 0 cas. 

4° Simple opération périnéale : 9 cas dont 6 opérations de ScuauTaA-WHERTHEIM 
et 3 opérations de Le Fort. 

Parmi les 8 cas ayant subi la triple opération, il faut noter une apparente réci- 
dive qui était un allongement hypertrophique du col. 

Quant aux 7 autres cas, ce sont des résultats médiocres et méme des récidives. 
Ils se répartissent ainsi : 

1° Triple opération : 0 cas. 

2° Double opération : 1 pexie utérine avec colpoperinéorraphie postérieure. 

3° Simple opération abdominale : 3 pexies utérines. 

4° Simple opération périnéale : 3 cas (2 colpoperinéorraphies, 1 colpohystérec- 
tomie). 

Quelques exemples illustrent ces constatations. 

Une hystéropexie abdominale faite le 21 novembre 1938 présente par la suite 
une importante cystocéle. 

Une autre qui avait subi la méme intervention en 1938 a présenté en plus d’une 
cystocéle, un relachement périnéal si important qu’il a été nécessaire de pratiquer 
une double intervention périnéale en octobre 1943. 

Par ailleurs, j’ai dd pratiquer en 1941 une pexie utérine chez une malade opérée 
par double opération périnéale le 17 janvier 1939. 

De méme en 1939, j’ai di pratiquer une hystéropexie pour une femme dont le 
périnée avait été refait un an auparavant par un autre chirurgien. 


III. CoMMENTAIRES : 


Sans doute ne faut-il pas attribuer aux chiffres trop de valeur, surtout lorsque 
un tiers seulement des malades a pu étre revu. 

Pourtant on ne peut s’empécher de classer par ordre de mérite les interventions 
utilisées. 

En téte vient la triple opération qui a donné 8 guérisons. 

L’opération de ScHAuTA-WHERTHEIM qui a donné 6 guérisons et l’opération de 
Le Fort qui a donné 3 guérisons, toutes sans aucune récidive. 

En seconde place viennent la double opération qui a donné une récidive, l’opé- 
ration abdominale seule qui a donné 3 récidives, la colpohystérectomie qui a donné 
2 récidives, toutes trois sans aucune guérison. 


B. — CAausE DES RECIDIVES. 


En méditant cette statistique, en relisant mes observations et mes protocoles 
opératoires et en réfléchissant sur les facteurs anatomiques qui conditionnent la 
chute, il m’est apparu que les causes de récidives dépendent de trois facteurs : 

Opération incomplete. 

Méthode mal choisie. 

Faute de technique. 

Examinons-les successivement. 
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I, OPERATION INCOMPLETE. 


Pour que l’opération soit complete, il faut qu’elle lutte contre tous les facteurs 
anatomiques qui conditionnent l’affection. Ces facteurs sont de deux sortes suivant 
qu’ils conservent directement le prolapsus ou qu’ils s’associent a lui. 


a) Les lésions appartenant au prolapsus. — Ce sont bien entendu, avant tout, la 
chute de l’utérus dans ses différents degrés mais aussi d’une part le relAchement 
périnéal postérieur et d’autre par la colpocéle antérieure. Ces trois lésions exigent 
chacune un acte opératoire correcteur. 

Contre la chute de matrice, une pexie utérine. 

Contre la cystocéle, une colporraphie antérieure. 

Contre la déhiscence périnéale une myorraphie des releveurs. 

Toute intervention qui ne corrige qu’une ou deux lésions est une opération 
incompléte génératrice de récidive. 

Bien entendu ces 3 lésions n’ont pas toujours la méme importance. Elles se 
groupent a des degrés divers et peuvent exiger des interventions différentes. On 
peut a ce point de vue distinguer deux grandes catégories de prolapsus. 

Le premier, le plus fréquent est le prolapsus directement obstétrical qui apparait 
chez la femme encore jeune et donne lorsqu’elle vieillit des lésions considérables. 
Relachement périnéal et chute utérine y sont trés importants. Par contre, la cys- 
tocéle est longtemps légére et secondaire. Ici quel que soit le procédé utilisé a cdté 
de la pexie utérine, une bonne myorraphie des releveurs s’impose avant tout. 

Le deuxiéme moins fréquent et moins directement sous la dépendance de causes 
obstétricales semble da en partie 4 une faiblesse congénitale. I] apparait chez la 
femme plus agée et ne donne jamais de lésions considérables. La déhiscence péri- 
néale peut y étre absente. Elle est en tout cas légére. La chute utérine s’arréte 
toujours au 2° degré. 

Par contre la colpocéle antérieure est prépondérante. Dans ce cas l’intervention 
devra avant tout remonter la vessie et on se souviendra que l’on y parvient non 
seulement en tendant le hamac vaginal antérieur, mais encore en réalisant une 
bonne pexie utérine. 

On voit que toute intervention qui néglige dans le 1°" cas la déhiscence périnéale 
et dans le 2¢ cas la cystocéle, est une opération incomplete. 


b) Les lésions associées au prolapsus. — Elles ne doivent pas étre négligées car 
elles peuvent entrainer des échecs. 

La premiére est le curieux et discuté allongement hypertrophique du col. Sans 
doute cet allongement est-il souvent une apparence due au fait que le revétement 
vaginal s’applique de plus en plus haut vers l’isthme et le corps sur l’utérus des- 
cendu. Toutefois l’allongement existe parfois réellement. Voici a titre d’exemple 
le cas d’une femme de 40 ans atteinte de prolapsus type avec cystocéle et déhis- 
cence périnéale, qui subit en 1937 la triple opération francaise avec ligamentopexie. 

Deux ans aprés revue pour une appendicite, elle se plaint d’une récidive, son 
col en effet s’est abaissé et menace & nouveau d’atteindre la vulve. 

A lPoccasion de l’appendicectomie, une hystéropexie solide et trés haute est 
substituée a la ligamentopexie faite précédemment. Trois ans aprés, en 1941, elle 
vient consulter pour une nouvelle récidive. Le fond utérin est pourtant resté 
rigoureusement a la place ou il avait été fixé en 1939. Or le col sort de la vulve. 
A la vérité il n’y a pas eu récidive mais allongement formidable du col qui atteint 
10 cm. de long. Si donc cette hypertrophie n’est pas spécialement traitée, l’inter- 
vention sera incompléte. 

La 2™€ Jésion associée et tres fréquente, est la métrite. Le col abaissé est souvent 
métrité, le col extériorisé Vest toujours. Cette métrite est souvent une large ulcéra- 
tion d’aspect inquiétant. Pourtant la dégénérescence a l’encontre de ce que pensent 
certains est trés rare. I] est classique de traiter cette métrite avant toute manceuvre 
opératoire. C’est je crois une erreur car la guérison est lente et parfois impossible 
a obtenir. Je pense qu’il est préférable d’agir a l’inverse et de traiter le prolapsus 
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d’abord. Dés que le col a retrouvé une situation normale il se cicatrise trés vite. 

La 3me Jésion peut étre une affection utérine tel qu’un fibrome ou un cancer. 
Je me hate de constater que le fibrome est rare parce qu’un trés gros utérus se 
maintient solidement dans le pelvis. 

La 4™me Jésion associée peut étre une salpingite. I] est curieux de noter que les 
salpingo-ovarites s’associent rarement au prolapsus. 

Je n’en ai observé sur 77 cas que 3 exemples. Peut-étre faut-il trouver la cause 
de ce fait dans l’existence d’adhérences qui fixent les annexes et suspendent l’uté- 
rus, ou dans le silence génital des périodes pré ou post-ménopausiques durant les- 
quelles on observe la maladie. 

Toute intervention qui n’aura pas tenu compte de ces diverses lésions sera 
incomplete et génératrice d’échecs. 


II. METHODE MAL CHOISIE. 


Parmi le riche arsenal thérapeutique des prolapsus, certaines méthodes sont a 
prohiber. D’autres a n’utiliser qu’a bon escient. Dans le doute on doit se souvenir 
que la triple opération : pexie utérine, colporraphie antérieure et myorraphie des 
releveurs répond a la majorité des cas. Mais si l’on veut essayer de mieux adapter 
sa thérapeutique a la diversité clinique, on ne doit pas oublier les quelques notions 
suivantes : 


a) Il y a des opérations a ne pas faire. — Ce sont avant tout les hystérectomies. 
L’hystérectomie est dans la cure du prolapsus une trés mauvaise opération. Loin 
d’améliorer les lésions, l’hystérectomie totale supprime le dernier point d’appui. 
Malgré sa chute, le col est encore soutenu par sa continuité avec le paramétre ou 
convergent toutes sortes de fibres, vaisseaux et nerfs. Si on le supprime tout s’ef- 
fondre. L’hystérectomie subtotale elle-méme est aussi un agent d’affaissement car 
la continuité des ligaments ronds et larges avec le corps utérin constitue une sus- 
pension légére peut-étre ; mais réelle. Malgré cet apparent paradoxe, c’est l’utérus 
qui s’effondre, mais c’est lui quand méme qui contribue a maintenir la filiére génitale. 
Il faut le conserver. Je me souviens d’une malade qui avait subi trois opérations 
successives : une hystérectomie subtotale, une amputation secondaire du col, une 
résection segmentaire du déme vaginal. Aprés cette derniére opération, le pro- 
lapsus vaginal était complet et derriére sa mince cloison on sentait la pulsion de 
la masse intestinale. 

Bien entendu l’hystérectomie est parfois imposée par des lésions surajoutées. 
Dans ce cas j’utilise l’excellente ligamentopexie cervicale, rapide et efficace. Si 
lhystérectomie totale est nécessaire, une pexie du déme vaginal, toujours par les 
ligaments ronds pourra étre réalisée aussi aisément et avec d’aussi bons résultats. 

Les colporraphies et myorraphies des releveurs exécutées seules sont aussi des 
opérations a ne pas faire. Elles sont dans la majorité de cas, insuffisantes et vouées 
a des récidives. C’est nettement ce qui ressort des cas que j’ai observés. 

Enfin les pexies abdominales de l’utérus exécutées seules méritent, elle aussi, 
d’étre A mon avis, déconseillées. Les ligamentopexies sont dans le prolapsus vrai 
et important de trés mauvaises interventions parfaitement insuffisantes. Mais les 
hystéropexies par ventro-fixation ne sont pas non plus a conseiller. Malgré qu’elles 
fixent efficacement et définitivement l’utérus en position haute elles demeurent 
insuffisantes. En effet, elles ne suppriment ni la cystocéle, ni la fente vulvo-péri- 
néale et l’intéressée s’en rend compte et s’en plaint. Elle pergoit la petite masse 
vésicale abaissée, qu’elle prend pour sa matrice et est souvent obsédée par l’idée 
que l’opération a échoué. 

b) Jl y a des opérations qu’ il faut réserver & certains cas. — Ce sont les opérations 
de Bouitiy, de SHauTa-WERTHEIM, @’HALBAN et de Le Fort. 

L’opération de Bouitiy doit étre réservée au cas avec allongement hypertro- 
phique vrai du col. 
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L’opération de ScHauTa-WeERTHEIM ne doit pas étre utilisée lorsque la cysto- 
céle est minime. Elle ne doit non plus ]’étre lorsque ]’utérus est trop abaissé, oy 
trop gros ou trop petit. Dans tous ces cas en effet, le retournement de l’utérus et 
surtout son encastrement dans l’ogive pelvienne se font mal ou ne se font pas, 

L’opération de HALBAN, elle aussi, exige un degré moyen de prolapsus utérin 
et une cystocéle marquée. 

Quant a l’opération de Le Fort elle n’est pas pour la femme Agée, la panacée 
a laquelle beaucoup de chirurgiens croient. I] ne faut pas l’utiliser lorsque la vulve 
n’est pas assez fendue et surtout lorsque l’utérus ne s’extériorise pas d’une maniére 
suffisante. La méconnaissance de ces conditions automiques peut conduire a une 
opération traumatisante et désastreuse. 


III. MAUVAISE’ TECHNIQUE 


Certaines fautes techniques enfin expliquent certains échecs opératoires. Elles 
sont de deux ordres suivant qu’elles se rapportent a la marchegénérale de l’opé- 
ration ou a un procédé particulier. 


a) Faute technique dans la marche générale de l’opération. — Vidange intestinale 
pré-opératoire insuffisante avec exonération au cours de l’opération (si fréquente 
en cas de rachianesthésie). 

Constipation artificielle qui ballonne puis exige une ou plusieurs purges trés 
traumatisantes, pour la région périnéale encore fragile. 

Moment de la cure chirurgicale mal choisi par rapport 4la menstruation dont 
la survenance, toujours hatée par le traumatisme opératoire, peut, d’une part, 
favoriser hémorragies et hématomes et, d’autre part, contrecarrer la cicatrisation. 

Hémostase négligée d’ot. hématomes et déhiscences rapides. 

Espace mort non évité. Quelques points totaux les supprimeront aisément. 

Suture trop vite résorbée par non utilisation de catguts a résorption lente. 

Nettoyage de la région opératoire par lavages périnéaux et méme vaginaux qui 
créent une macération favorable a la pullulation microbienne et a sa pénétration 
dans le foyer opératoire. 

Lever trop précoce, avant le 14° jour. 

Telles sont les diverses fautes de technique générale qu’il convient d’éviter. 


b) Fautes techniques propres a certains procédés. — Dans la pexie abdominale 
la ligamentopexie est & prohiber. De méme les crins perdus. 

Dans la colporraphie antérieure, la suture vaginale ne doit unir que des lévres 
muqueuses trés largement décollées de la vessie sur les cétés, autrement, d’une 
part celle-ci n’est pas assez remonteée et, d’autre part, la suture parfois trop tendue 
peut lacher. 

Dans la myorraphie des releveurs, l’amorce du décollement vagino-rectal n’est 
jamais assez latéral afin d’éviter de rentrer dans le rectum. Au cours de ce décolle- 
ment deux veines hémorroidales antéro-latéro-rectale sont toujours atteintes. II ne 
faut pas en négliger l’hémostase. Enfin au cours de la myorraphie il est bon de 
ne pas considérer comme inutile la surveillance du passage des fils par un doigt 
rectal. 

Dans l’opération de Scuauta-WERTHEIM il ne faut pas dans l’amorce du décolle- 
ment vésico-utérin attaquer trop haut, on n’est jamais assez prés de l’orifice cer- 
vical car la vessie est toujours trés basse. En outre, dans la recherche du cul-de- 
sac vésico-utérin il est inutile de perdre son temps. En raclant la paroi antérieure 
de l’utérus abaissé, le doigt sent parfaitement le déme, c’est 14 devant et tout prés 
qu’il faut délibérément ouvrir. 

Enfin les points sous-symphysaires qui fixent l’utérus dans sa nouvelle position 
ne doivent pas étre passés trop latéralement, car on traverse le lacis veineux de 
Santorini. 

Dans l’opération de Le Fort, il ne faut pas commencer par le décollement anté- 
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rieur, car on est ensuite géné par le suintement sanguin lorsqu’on décolle la paroi 
yaginale antérieure. 

Au terme de cette étude des causes de récidives retenons : 

4° Qu’une opération bien choisie doit tenir parfaitement compte des facteurs 
anatomiques qui conditionnent le prolapsus et qu’elle doit s’il le faut multiplierles 
temps opératoires. 

2° Que certaines opérations sont 4 prohiber : les hystérectomies, les pexies 
seules et les opérations périnéales isolées ; et que d’autres opérations telles que 
celles de Bouitty, ScHAuTA-WERTHEIM, LE Fort, HALBAN exigent des conditions 
anatomiques trés précises. 
3° Que de nombreux détails techniques ne doivent pas étre négligés. 


C. MOYENS D’EVITER LES RECIDIVES. 


Nous pouvons maintenant aborder le probléme des récidives de front en préci- 
sant le plus minutieusement qu’il est possible, le probléme tactique. 

La tactique doit tenir compte de toutes sortes de facteurs, étiologique, physio- 
logique, anatomique. Mais c’est l’age qui prime tous les autres. 

Alors que la chirurgie de l’intestin ou du poumon obéit 4 des exigencessemblables 
chez l’adolescent et chez ’homme. Celle des organes génitaux de la femme doit 
forcément tenir compte de l’age et dans le prolapsus plus qu’ailleurs. A ce point 
de vue je crois qu’il faut distinguer trois cas : avant 40 ans, de 40 4 50 ans et 
aprés 50 ans. 

En d’autres termes, il y a: 1° Le prolapsus de la femme qui a des rapports et des 
enfants ; 2° celui de la femme qui a encore des rapports mais n’a plus d@’enfants ; 
3° celui de la femme qui n’a plus ni rapports, ni enfants. 

Pour chacune de ces catégories, il convient de distinguer les cas purs ot le pro- 
lapsus est la seule maladie, et les cas compliqués ou il est associé a une autre lésion 
génitale. 


A. Avant 40 ANs. 
a) Prolapsus isolé. — Dans ce cas, aucune hésitation n’est permise, la triple 
operation s’impose dans l’immanse majorité des cas. L’hystéropexie bien exé- 
cutée n’offre pratiquement aucun danger pour les maternités 4 venir. 

Sans doute dans certains cas pourra-t-on étre autorisé 4 ne pas réaliser l’un des 
temps périnéaux et a pratiquer soit une colporraphie antérieure avec pexie uté- 
rine, soit une périnéorraphie postérieure avec pexie. Mais, ces cas sont rares. 

b) Prolapsus compliqué. — Les complications sont a cet age surtout d’ordre 
inflammatoire. La métrite du col exige une électro-coagulation préalable. La sal- 
pingite exige un traitement adéquat et l’on pourra profiter du temps abdominal 
pour explorer systématiquement les annexes. 

J’ai ainsi da traiter des salpingites, l'une par la salpingectomie unilatérale, 
l'autre par la salpingectomie bilatérale, la troisitme par une hystérectomie sub- 
totale avec suspension ligamentaire du col. 

Un cancer du col peut s’observer 4 cet Age. Je pense que la curiethérapie y est 
particuliérement indiquée car elle agira non seulement sur Je cancer, mais encore 
sur la chute de matrice en bloquant son évolution par sclérose rétractile post- 
curiethérapique. La myomatose ne pourra ordinairement donner lieu qu’a des 
interventions limitées du type myomectomie car les utérus prolabés ne sont en 
général pas myomateux. 

Quant a l’hypertrophie du col, elle n’existe pas en général & cet age. 


B. De 40 a 50 ans. 
Voici l’age de la ménopause, la femme a renoncé non aux rapports mais aux 
maternités. 
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a) Prolapsus isolé. — C’est ici qu’il nous parait utile d’opposer les deux caté. 
gories que j’ai distinguées au début de ce rapport. 

1°¢ catégorie : chute de matrice moyenne ou légére, avec cystocéle prédominante, 

2me catégorie : chute de matrice importante avec déhiscence périnéale prédo- 
minante. 

Dans la 1'¢ catégorie, le Schauta-Wertheim donnera de trés bons résultats per. 
mettant les rapports génitaux, réduisant admirablement la cystocéle et arrétant 
V’évolution du prolapsus, 

Dans la 2™¢ catégorie, la triple opération reprendra ses droits 4 moins que 1’état 
général ne contre-indique l’usage de deux voies d’abord abdominale et périnéale, 
Dans ce cas, on devra se contenter de pratiquer soit une simple opération périnéale, 
soit une simple pexie abdominale, quitte 4 compléter secondairement. 


b) Prolapsus compliqué. — A cet age ’hypertrophie du col peut étre assez impor- 
tante pour légitimer une amputation type Bouilly. 

Pour les lésions inflammatoires et myomateuses je n’ai rien & ajouter a ce que 
j'ai conseillé précédemment. Quant aux lésions cancéreuses, il faut faire ici une 
place au cancer du corps. 

On pratiquera les temps périnéaux d’abord, et on terminera par une hystérec- 
tomie totale avec suspension du déme vaginal aux ligaments ronds. 


C. Aprés 50 Ans. 


La femme a suffisamment vieilli pour qu’on puisse penser qu’elle a renoncé, non 
seulement aux maternités mais encore aux rapports. Encore faut-il étre prudent 
dans ce domaine et obtenir coite que cote des confidences précises. 

a) Prolapsus isolé. — Si la femme n’a pas encore renoncé, je pense que ]’opéra- 
ticn de ScHauTA-WERTHEIM est indiquée. 

Mais si elle a renoncé, l’opération de Le Fort s’impose dans la majorité des cas. 

Dans les cas trés rares oi le prolapsus n’est pas traitable par le Le Fort on 
pourra se contenter et c’est peut-étre la seule indication de cette opération faite 
a état isolé ; d’une ventro-fixation haute corporelle de l’utérus. 


b) Prolapsus eompliqué. — Chaque fois que chez une femme Agée ayant renoncé 
existe une lésion génitale annexe, il ne faut pas hésiter (si les conditions anato- 
miques s’y prétent, évidemment) a pratiquer par voie basse une colpohystérec- 
tomie totale. 


Telle est la tactique opératoire que j’ai finalement adoptée et qui peut se résumer 
dans le tableau tracé en fin d’article 


CONCLUSIONS 


1. Les trois lésions du prolapsus : chute de matrice, cystocéle, et déhiscence 
périnéale exigent chacune une action thérapeutique. 

Contre la chute de matrice, une pexie utérine. 

Contre la cystocéle utérine, une colporraphie antérieure. 

Contre la déhiscence périnéale, une colpopérinéorraphie postérieure. 

2. Les opérateurs qui ne pratiquent qu’un ou deux parmi ces trois temps : soit 
simple pexie, soit double opération périnéale, soit opération périnéale antérieure 
ou postérieure isolée, s’exposent malgré d’apparents bons résultats a des récidives 
parfois trés importantes. Seule la femme Agée chez qui le Le Fort est impossible 
sera justiciable d’une hystéropexie isolée. 

3. Aux cétés de la triple opération prennent place trois excellentes opérations : 

L’opération de BouiLty si le col est hypertrophié. 

L’opération de SchauTA-WERTHEIM si le prolapsus est léger ou moyen et la 
cystocéle prédominante. 


L’opération de Le Fort si le prolapsus est complet ou presque complet chez la 
femme ayant renoncé. 
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4, L’hystérectomie est 4 prohiber sauf en cas de lésions génitales associées. S 
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lon intervient par voie haute on suspendra le col ou le déme vaginal aux liga- 
ments ronds. Si l’on intervient par voie basse chez une femme ayant renoncé, la 
colpohystérectomie donnera d’excellentes guérisons. 


AVANT 40 ANS 
Rapports et mater- 
nités sont a pré- 
voir. 


DE 40 a 50 ANS 
Rapports a pré- 
voir (maternités 


n’existent plus). 


APRES 50 ANS 
Ni rapports ni 
maternités). 


PROLAPSUS 


ISOLE 


Triple opération. 
(Majorité des cas). 


Double opération. 
(Un des 2 temps 
périnéaux suppri- 
més) dans de rares 


cas. 


Shauta-W ertheim. 


Chute moyenne 


dominante (ou 
Halban). 


Triple opération. 
Chute importante 
avec déhiscence 
prédominante. 


avec cystocéle pré- 


LE Fort 
si chute suffisam- 
ment importante. 


Pexie seule 
si chute insuffi- 
sante. 


Shauta-Wertheim 
si n’a pas renon- 
cée. 


| 
| 


PROLAPSUS 
COMPLIQUE 


Métrite du col 


Electro-coagula- 
tion préalable a 
triple opération. 


A négliger. Le col 
remis a sa place 
se cicatrise. 


A négliger davan- 
tage encore. 
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Hypertrophie 0 BOvILLY Résection du col |! 
du col et LE Fort. | 
Salpingite Hystérectomie 
subtotale avec id. id. || 

fixation ligament. 

du col. | 

Fibrome Il p’y en a pas. Colpophystérecto-’| 


mie. 


Cancer du col. 


Radium. 


Radium. 


Cancer du corps 


mentopexie. 


Totale avec liga- 


Colpo hystérecto- 
mie. 
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SEANCE DU 7 JANVIER. 1946 


Président : M. Brocg 


COMMUNICATIONS 


Deux cas de méningocéle, 


par MM. Ravina, Barcat et Jamain. 


Nous avons eu l’occasion d’observer, récemment, deux cas de méningocéle chez 


deux nouveau-nés, qui ont posé un probléme pronostique et thérapeutique assez 
délicat. 


En voici les observations : 


Osservations I. — Enfant S... Il s’agit d’une méningocéle dorsale. L’enfant présente a 
la naissance un spina bifida avec volumineuse poche située assez bas, 4 la hauteur de la 
10¢ dorsale. La poche peu tendue, se flétrit au bout de deux jours. Sa paroi est mince, presque 
transparente a sa partie moyenne, celle-ci est suintante et présente tous les caractéres d’un 
spina bifida ulcéré. Au niveau du pdle supérieur de sa base d’implantation la peau présente 
une hypertrichose. 

L’examen médical de l’enfant montre qu’il n’existe pas de malformations associées, les 
sphincters sont continents, il n’y a pas de paraplégie, pas de pied bot. Etant donné lulcéra- 
tion de la poche, on décide d’intervenir sans tarder, malgré tous les aléas d’une évolution que 
lon pense devoir étre fatale 4 bréve échéance. 


Intervention le 14 avril 1945 sous anesthésie locale. 

. Excision de la base d’implantation de la tumeur aprés ouverture préalable de celle-ci qui 
contient une cavité kystique multiloculaire avec liquide séreux. La poche s’enfonce jusqu’au 
niveau des lames vertébrales de la 10° dorsale, mais ne parait pas communiquer avec le 
canal rachidien. Elle ne contient aucun élément nerveux apparent. La dissection se fait donc 
trés simplement jusqu’au niveau de la bréche vertébrale dont on sent les deux berges ; mais 
on ne pousse pas pas plus avant l’investigation. Malgré le sacrifice cutané important da a 
la résection de la base de la tumeur, on parvient a fermer la plaie par une série de points en 
U aux crins, en suturant la partie supérieure de l’incision en longitudinale, et sa partie infé- 
rieure en transversale, ce qui donne au total une ligne de sutures en équerre. 

Les suites opératoires sont trés simples, pas de réaction fébrile, l’enfant prend réguliére- 
ment 20 gr. par jour. Le 18 mai l’enfant peut sortir du service en excellent état aprés avoir 
présenté seulement une désunion partielle de la plaie opératoire qui cicatrise par seconde 
intention. 


GYNSCOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 45, n° 2, 1946. 
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OpseRVATION II. — Enfant P.... L’enfant présente au niveau du crane une tumeur de 
lagrosseur d’une orange, tendue mais fluctuante, plus volumineuse que son pédicule sur lequel 
die s’incline en avant donnant |’aspect classique en bonnet phrygien. La peau de la tumeur 
est épaisse, rouge, non ulcérée, sauf une petite zone suintante sur sa face gauche ; a son 
sommet, quelques poils. Le pédicule s’implante sur le crane au niveau d’un orifice arrondi 
d’un diamétre de 4 cm. environ que limitent les deux pariétaux. II s’agit donc vraisemblable- 
ment d’une encéphalocéle ou d’une méningocéle pariétale. 


Intervention le 2 novembre 1945 sous anesthésie locale. 

Incision elliptique de la poche, au niveau du pédicule, un peu au-dessus de la base d’im- 
plantation de celui-ci. Cette incision permet de découvrir un sac translucide que l’on dégage 
sur tout son pourtour. On pratique, dans ce sac, un orifice étroit qui laisse couler un liquide 


jaune clair plus foncé que le liquide céphalo-rachidien. On achéve la section de la poche 
kystique que ]’on enléve en laissant son segment inférieur. Celui-ci que l’on peut alors explorer 
s’enfonce dans le crane entre les hémisphéres cérébraux et parait se terminer en cul-de-sac. 
On ne trouva pas, malgré une exploration soigneuse, d’orifice macroscopique de communica- 
tion avec les cavités ventriculaires. On décide donc de ne pas poursuivre davantage de la poche 
qui risquerait de léser l’encéphale, et de laisser en place la partie intra-cranienne dela poche 
que l’on referme par un surjet au catgut. Suture du cuir chevelu par des points en U, aux 
crins, et quelques points d’affrontement direct. 

Les suites opératoires sont simples et favorables. Aprés une courte élévation thermique, 
la température revient a la normale. L’enfant boit convenablement et prend d’abord un peu 
de poids, mais progressivement la cicatrice cranienne se souléve 4 nouveau et l’on assiste a la 
récidive de l’épanchement, qui donne au crane un aspect piriforme. En méme temps, I’état 
général de l’enfant s’altére ; il se met A vomir, palit, maigrit, bien que son appétit soit con- 
servé. 
Le 21 novembre, on pratique une ponction qui raméne un liquide louche. L’examen his- 
tologique de celui-ci montre qu’il contient quelques polynucléaires et pas de germes visi! les, 
les cultures y sont négatives. Le glucose n’a pu étre dosé, en raison de difficultés matérielles, 
mais on trouve une quantité importante de chlorures (7 gr. 2 ° /oo) et d’albumine (5 gr. ° /oo). 

Actuellement l’état de l’enfant reste stationnaire, il reprend un peu de poids, mais il est 


pale, la tumeur n’augmente pas de volume. 
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Ces deux observations paraissent susciter quelques commentaires : 

Tout d’abord, et malgré leur siége différent, elles représentent toutes deux des 
malformations analogues, puisque, comme bien montré le OmBrepayye, 
« toutes les malformations congénitales siégeant au niveau du rachis, et s’accom- 
pagnant ou non d’extrophie du névraxe, peuvent se rencontrer au niveau dy 
crane ». Dans les deux cas, il s’agit d’une fissure squelettique avec collection 
kystique développée aux dépens d’un feuillet méningé, sans exstrophie nerveuse 
apparente, ce qui permet de les ranger toutes deux dans le cadre des méningocéles, 

I] faut remarquer d’ailleurs que ces méningocéles sont, Pune et l’autre, assez 
atypiques, tant par leur siége, que par leurs caractéres anatomo-cliniques. 

En effet, ces deux localisations ne sont pas classiques. Les méningocéles cra- 
niennes sont presque toujours postérieures (occipitales) ou antérieures (frontales) ; 
elles sont trés rarement pariétales. D’autre part, les ménincocéles rachidiennes 
sont presque toujours sacrées ou lombaires, plus rarement cervicales mais les 
formes dorsales sont exceptionnelles. 

L’aspect clinique du spina bifida était, lui aussi, fort anormal. Sil’on se reporte 
a la classification du P? Leveur qui distingue trois catégories de spina bifida ; 
les spina bifida ulcérés ; les spina bifida revétus d’épiderme ; les spina bifida 
avec tumeur solide, on constate que la méningocéle est rangée habituellement dans 
le cadre des spina bifida épidermisés, tandis que les spina bifida ulcérés comportent 
toujours une aire médullaire exstrophique qui, tantét est complétement a nu, 
tantét se recouvre de tissu conjonctif. Dans notre cas, au contraire, il s’agissait 
bien d’une forme ulcérée mais dont la poche était purement kystique et ne compor- 
tait pas d’aire médullaire ; ce caractére est important pour l’établissement du 
pronostic. 

En effet, lorsqu’il existe une aire médullaire extrophique le segment corres- 
pondant a la moelle est évidemment aplasique et toutes les racines qui en partent 
et traversent le sac sont, la plupart du temps, sans valeur physiologique. Ce sont 
ces formes qui s’accompagnent le plus souvent de paraplégie et de troubles sphinc- 
tériens et dont le pronostic est extrémement sombre a bréve échéance, méme en 
négligeant les menaces ultérieures d’hydrocéphalie. En examinant cette poche 
ulcérée on pouvait étre tenté de penser qu’il s’agissait d’une telle forme et juger, 
par conséquent, qu’il était pratiquement inutile d’intervenir. Pourtant nous avons 
été frappés par l’absence de troubles neurologiques et c’est ce qui aincité a opérer 
cet enfant. 

Bien nous en a pris puisque la malformation était purement méningée et que la 
moelle sous-jacente ne présentait aucun trouble pathologique. Sans doute il est 
encore trop tot pour porter un pronostic favorable, car cet enfant est menacé 
d’hydrocéphalie. On sait, cependant, que celle-ci n’est pas constante et l’on croit 
pouvoir dire qu’une telle éventualité, malgré la gravité vitale et fonctionnele 
qu’elle comporte, ne devait pas nous empécher de tenter l’impossible pour le sauver. 

En ce qui concerne la seconde observation, Vhésitation était encore moins per- 
mise, car s’i] existe au niveau du crane des extrophies cérébrales qui sont incom- 
patibles avec la vie, les tumeurs liquides liées aux fissures craniennes ne sont 
souvent pas accompagneées de lésions importantes du névraxe. Il était pratique- 
ment impossible 4 examen clinique de dire s’il s’agissait d’une méningocéle 
ou d’une encéphalocéle, c’est-a-dire de savoir si la poche était en communication 
directe ou non avec les cavités ventriculaires. Nous pouvons méme ajouter qu’au 
cours de l’intervention il était encore difficile de l’affirmer, car souvent ces commu- 
nications sont microscopiques et n’ont été vérifiées que par lhistologie. 

Quoiqu’il en soit l’intervention n’a pas été grave, a été bien supportée et si son 
succés n’a pas été celui que nous pouvions attendre, il est permis d’espérer encore 
une évolution favorable. 


Le | 
travai 


UNE VARIETE RARE DE MALFORMATION CONGENITALE 


Malformation cardiaque chez un nouveau=né, 
Présentation de piéce. 


par MM. Ravina et Jamain. 
Le 6 octobre 1945, M™e W. primipare accouche, dans des conditions normales, aprés un 


travail un peu long (40 h.), d’une fille vivante en apparence bien constituée. L’enfant pése 
3k.270 gr. et crie aussitdt. Elle a une coloration normale et ne présente aucune anomalie 


clinique permettant de penser a une malformation quelconque. Les réactions sérologiques 
sont négatives chez les procréateurs. 

L’enfant vit pendant 24 heures et meurt brusquement sans syndrome aphyxique. 

A lautopsie, on reconnait la malformation cardiaque dont nous apportons la piéce. Cette 
anomalie est absolument isolée et ne s’accompagne d’aucune autre lésion notamment au 
niveau des poumons et de la plévre. 

Considéré par sa face antérieure le cceur et les gros vaisseaux de la base ont un aspect 
normal. Néanmoins la pointe est arrondie. 

Vu par sa face postérieure la masse cardiaque présente une incisure profonde qui sépare le 
ventricule unique de l’oreillette droite. 

Il s’agit, en effet, d’un cceur a 3 cavités : 1 ventricule et 2 oreillettes. 
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Une variété rare de malformation congénitale 
chez un fetus a terme, 


par M. J. Courtois, M!le Leliévre et M. Briére. 
(Saint-Germain-en-Laye) 


Enfant né a terme mort et macéré. Les membres supérieurs et inférieurs font complete- 
ment défaut. Le membre supérieur gauche se réduit & un segment coniforme long de 5 em. 
contenant un fragment d’>humérus. Le membre inférieur gauche est représenté par un appen- 


| 


dice de la forme d’un avant-pied terminé par un doigt bien constitué avec ongle et contenant 
trois petits os, ressemblant a un métatarsien et deux phalanges. La grossesse avait été mal 
supportée mais dans |’ensemble assez normale. Cependant on avait été surpris par l’extréme 
obliquité de Putérus dévié vers la droite. Les radios de grossesse montrent une situation 
anormale du foetus en opisthotonos ; la téte commence a s’engager au détroit supérieur. Sur 
cette radio encore on ne voit pas d’image de squelette des membres ce qui aurait pu conduire 
au diagnostic avant l’accouchement. 


1. Travail de la maternité de Saint-Germain-en-Laye. 


i 
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Réflexions sur les causes de l’avortement et de la mort feetale ; 
Le réle excessif attribué a la syphilis, 


par M. Lacomme. 


Depuis plus de trois ans, avec la collaboration trop vite interrompue de notre 
collégue J. Grasset et de notre éléve Ch. LassaBizre, nous nous sommes imposé 
de tenir registre de tous les avortements et de toutes les morts fcetales survenues 
dans notre service de la Maternité ou de Saint-Antoine en nous efforgant de leur 
attribuer une cause. Nous apportons ici la substance de ces notes quotidiennes. 


I. LES AVORTEMENTS. 


Nous classons ici sans nous arréter 4 la définition légale du mot, toutes les 
interruptions dont le produit par son age et son degré de développement est 
manifestement impropre a la vie. Et dans la mesure du possible nous avons exclu 
les avortements provoqués. Ceux-ci d’ailleurs arrivent peu nombreux dans les 
maternités parisiennes. D’une fagon générale nous avons écarté la plupart des avor- 
tements de moins de trois mois et tous les avortements septiques. Et nous avons 
éliminé enfin tous les avortements gémellaires qui posent peut-étre des pro- 
blémes particuliers. 

Cette discrimination faite il nous est resté 319 observations qui se répartissent 
de la fagon suivante : 


63 (soit 19 %) font apparaitre une cause précise : 
19 fois la syphilis ; 
15 fois un syndrome d’albuminerie, d’hypertens!on ou de néphrite ; 
5 fois une insertion vicieuse du placenta avec hémorragie ou rupture prématurée des 
membranes ; 
2 fois une tumzur bénigne ou maligne de l’utérus ; 
4 fois une opération pendant la grossesse ; 
6 fois une malformation utérine, une tumeur annexielle ou une hystéropie ancienne. 
83 (soit 26 %) offrent une cause vraisemblable mais non démontrée ou dont on ne peut affir- 
mer l’action avec certitude : 
40 fois une rupture prématurée des membranes avec ou sans insertions basses ; 
11 fois une endométrite ; 
2 fois une césarienne antérieure ; 
11 fois une affection générale (infection aigué; cardiopathie ; tuberculose ; dysthy- 
roidie etc.). 
7 fois un syndrome d’albuminerie ou d’hypertension ; 
7 fois un traumatisme ; 
5 fois la syphilis. 
173 (soit 54 %) cas enfin restent non expliqués, Dans ce nombre nous comprenons 9 mal- 
formations footales dont l’origine nous est restée inconnue. 


De ces quelques chiffres il ressort trois notions évidentes : 

1° Les avortements de cause inconnue constituent une large majorité. 

2° Les causes locales : infections utérines, tumeurs utérines ou annexielles, 
cicatrices utérines, insertions basses et ruptures prématurées des membranes sont 
trés importantes puisqu’on les trouve 29 fois avec certitude et 53 fois avec une 
certaine probabilité, c’est-a-dire dans 26 % des cas. 

3° La syphilis, certaine ou probable, n’occupe par contre qu’une place trés 
modeste : elle n’est relevée que 24 fois sur 319. Soit dans 7 % des cas. Ce chiffre, 
si faible soit-il est encore plus haut que celui du service de Devrarcne fixé par 
Cécile GiovaneTT! a 4,37 % (Thése, Paris 1937). Mais ce travail n’ayant pas 
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éliminé les avortements criminels, la proportion par rapport aux seuls avortements 
spontanés doit étre trés voisine de la notre. On ne manquera pas de nous dire 4 
C. GIOVANETTI comme a nous-mémes que’nous avons méconnu beaucoup de formes 
larvées et que nous avons ignoré beaucoup de syphilis paternelles. On nous dira 
aussi que de tels chiffres dépendent des critéres de diagnostic adoptés. Ces objec- 
tions ne sont pas sans valeur. Précisons donc d’abord que nous n’avons retenu que 
les syphilis affirmées par des signes de certitude ou un ensemble de manifestations 
de réelle probabilité et que nous avons ainsi exclu tous les cas ot Phypothése de 
syphilis n’était soutenue par aucun argument positif de valeur incontestée, 
Peut-étre en ce faisant avons-nous été trop sévére. Mais en revanche nous avons 
admis que tout avortement survenant chez une syphilitique était causé par le 
trépoméne : en cela nous avons été au dela de la réalité. Admettons pourtant que 
ceci ne compense pas cela, Mais si nous doublons notre chiffre on nous accordera 
que nous aurons alors fait large, la part des syphilis que nous avons pu mécon- 
naitre. Or la maladie n’interviendrait encore que dans 14 % des cas. 

Si nous considérons maintenant non les avortements isolés mais les avorte 
ments a répétition, la part de la syphilis serait-elle plus importante ? — 
Non. Il n’est certes pas question de nier que la syphilis et surtout les syphilis 
mal traitées ne puissent provoquer des avortements en série. Mais il est rare 
aujourd’hui que la maladie ne soit pas dépistée et traitée avant d’avoir provoqué 
des accidents multiples. Si bien que les avortements survenant en série chez la 
méme femme et pour lesquels nous sommes consultés ne ressortissent presque plus 
jamais 4 l’étiologie syphilitique. Notre statistique n’en renferme ainsi qu’un seul 
exemple. Désirant contréler cette notion tirée d’observations hospitaliéres, nous 
avons examiné a ce point de vue quelques observations de notre clientéle privée 
qui comportent des renseignements peut-étre plus complets, en particulier sur les 
procréateurs systématiquement examinés. Sur 10 malades qui nous ont consulté 
en 1945 pour des avortements a répétition (au moins trois avortements) aucune ne 
peut-étre suspectée de syphilis et plusieurs ont d’ailleurs été traitées antérieure- 
ment sans succes. 

La nécessité de réformer nos habitudes en matiére de syphilis et d’avortement 
parait donc s’imposer. Il faut cesser de traiter presque systématiquement les 
femmes qui avortent. Et il faut cesser de considérer que des avortements méme sur- 
venus en série sont des antécédents probants, voici un véritable signe de syphilis. 


II. LES MORTS Fa:TALES TARDIVES, 


Nous englobons dans ce chapitre les morts survenues chez des enfants nette- 
ment viables, que le décés se soit produit avant, pendant, ou dans les heures qui 


ont suivil’accouchement. Sur 8.800 accouchements nous avons retenu 217 Observa- 
tions. 


91 décés (42 % des décés et 1 % du total des accouchements) sont dus a un traumatisme 
indiscutable. 


26 ont été causés par une affection maternelle grave précise (albuminerie, hypertension 
et éclampsie : 10 ; — infections aigués : 6 ; — syphilis : 7 ; — divers : 3 ;.) 

17 décés sont liés 4 une malformation congénital évidente dont la cause n’a pu étre 
déterminée. 

47 morts enfin ont une origine imprécise : complexe ou inconnue. Beaucoup n’offrent 
aucune explication ; et un nombre a peu prés égal parait relever de l’association d’un trau- 
matisme et d’une débilité pathologique mais indéterminée du foetus. 


Ici donc encore le réle de la syphilis apparait réduit et il n’importe guére que 
nous en ayons méconnu quelques cas. Méme si comme pour les avortements nous 
doublons notre chiffre ce ne seront encore que 14 sur 217, soit moins de 7 % des 
mort-nés qui pourront étre comptés comme syphilitiques ; exactement la moitié 
de la proportion que nous avons admise en matiére d’avortements. 
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Nous ne prétendons certes pas que cette statistique apporte des chiffres deéfinitifs 
et indiscutables, mais elle suffit pour appuyer fortement opinion de ceux qui 
estiment le role de la syphilis démesurément surestimé. La quasi-équation avorte- 
ment ou mort-né = syphilis n’est pas soutenable. Cette erreur, néfaste par les 
fausses théerapeutiques auxquelles elle a conduit a été plus néfaste encore parce 
qu'elle nous a, pendant des années, fait croire le probléme résolu et caché la nécessité 
de recherches nouvelles. 

En réalité les causes les plus fréquentes des avortements spontanés et des morts 
feetales ainsi que les moyens cliniques de déceler ces causes, restent a trouver. 


SEANCE DU 4 FEVRIER 1946 


Président : M. BrinpDEAuU 


Hémorragies des suites de couches ; 
Sulfamidothérapie locale ; guérison ; 


Taux de sulfamidémie consécutifs a l’application intra-utérine, 


par M. J. Bret. 


Les médications classiques auxquelles la sulfamidothérapie est associée, per- 
mettent de traiter avec succés de nombreux cas d’hémorragie des s. d. ¢., a la 
véerité bénignes spontanément curables. La part a attribuer au traitement sulfamidé 
était difficile 4 faire étant donné la fréquence de ces formes. Par contre, dans 
observation suivante, la thérapeutique sulfamidée nous a paru étre d’une effica- 
cité indiscutable. 


Madame T..., est une III¢ pare de 33 ans. Elle a présenté 2 accouchements antérieurs, 
terminés par la naissance d’enfants vivants (3.500 et 3.450 gr.}. Les suites de couches ont été 
normales. La 3° grossesse se termine prématurément a 8 mois le 15 décembre 1944 par la 
naissance d’un  garcon vivant de 2.950 gr. 
L’accouchement a été spontané ; la délivrance 
naturelle, dans les délais normaux, n’a pas néces- 
sité de manceuvres spéciales et a été reconnue 
compléte. Les suites de couches sont marquées par 
un épisode fébrile qui début» le 18 décembre par 
une température a 37,9. Celle-ci fait un clocher a 
39, puis revient a la normale. Pendant cette 
période, les lochies ont été transitoirement fétides. 

Le 22 décembre au soir, la femme fait une 
petite hémorragie avec caillots, et une tempé- 
rature a 37,1; le 23, les signes se sont légére- 
ment amendés; la température est A 36,9. 
Brusquement, le 24 décembre, dans la soirée, la 
température monte a 39 avec un frisson; la 
femme se met a perdre de gros et nombreux 
caillots. Un médecin appelé, pratique alors un 
curettage, ramenant des débris minimes, étique- 
tés naturellement placentaires, mais qui n’ont 
pas été examinés histologiquement. Le 25 au 
matin: 389 — le soir: 40 — Dans la journée, 
plusieurs frissons, dont un trés prolongé. Le 26 au matin : 39 — le soir : 40,2. Le 27 au matin ; 
39,4 — le soir : 39,2 avec plusieurs frissons. Dans la nuit du 27 au 28, apparition brutale d’une 
nouvelle hémorragie de sang liquide, coulant presque en jet : Nouveau curettage par un 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 45, n° 2, 1946. 8x 


nN 


4 


‘ 


126 SOCIETE DOBSTETRIQUE ET DE GYNECOLOGIE DE PARIS 


médecin différent du premier qui raméne encore des fragments... placentaires. Le 28 au matin 
39 ; on fait une transfusion de 175 grammes. 

Nous examinons cette femme pour la premiére fois le 28 dans la journée. Il s’agit d'une 
femme fatiguée, anémique et frissonnante. L’utérus est gros, sensible au niveau de ses cornes, 
L’abdomen est sensible latéralement dans les fosses iliaques, mais souple. Les lochies sont 
épaisses, fétides, purulentes, mélangées a des débris tissulaires sphacéliques. L’examen ay 
spéculum montre un col déchiqueté dont le canal béant, laisse voir une muqueuse pale et 
grisdtre. L’examen général ne montre aucune localisation infectieuse pulmonaire ou pleurale, 

Le 28 au soir :-38,5. Le 29 au matin : 39,2. Le 29 4 midi devant l'état stationnaire, on 
décide de combiner a la sulfamidothérapie générale, la sulfamidothérapie locale. On intro. 
duit, dune part 5 gr. de 1162 F en crayon dans Putérus et installe une goutte a goutte intra- 
utérin de sérum sulfamidé a 0,8 %. Le contenu de 5 ampoules de 250 sont instillées en 
24 heures, soit 10 gr. de sulfamides. (Dose journaliére : 15 +- 5 + 10 = 30 gr.) La température 
le soir est a 40,2. On continue ce traitement le 30 décembre. Température le matin : 39,3. 
Le soir : 39,5. Les lochies sont moins abondantes, non fétides, mais trés épaisses. 

Le 31 au matin, la température est a 37,2, malgré cela on continue la sulfamidothérapie 
comme précédemment. La température vespérale est de 37,2, les jours suivants a 36,8. La 
sulfamidothérapie locale est abandonnée le 2 janvier, par voie buccale le 4. Les pertes ont 
complétement disparu depuis le 2 janvier. L’amélicration se maintient, la malade rentre chez 
elle, Pévolution montrera absence de tout nouvel accident infectieux. 

Un examen de sang a été pratiqué le 2 janvier 1945, qui a montré 1.600.000 globules 
rouges, 11.000 globules blancs, avec 66 % de poly-neutrophiles — 1 % d’asinophiles — 
3% de grands et moyens monoculéraires — 30 % de lymphocytes. Absence de formes 
anormales. Le temps de saignement est de 3 minutes, le temps de coagulation 5 minutes. 


Il s’agit done d’une femme qui, présentant une hémorragie secondaire des 
suites de couches qui se répétait et s’accompagnait de phénomeénes fébriles graves, 
avait subi deux curettages successifs. Le traitement sulfamidé a été suivi d’apy- 
rexie au bout de 48 heures. Malgrél’introduction de 135 gr. de sulfamide, la malade 
n’a pas présenté d’accidents renaux ou généraux. I] existait une anémie considé- 
rable pour laque'le on pratique secondairement des petites transfusions sanguines. 

Les résultats heureux obtenus par Morin avec des filtrats microbiens, sans 
curage associé, ne nous faisaient pas oublier l’enseignement de notre Maitre 
CouveELAtre concernant les hémorragies des suites de couches. Les suites des 
explorations intra-utérines au cours de ces hémorragies sont souvent extrémement 
graves. Ce qui, ici, nous a incité a recourir a un traitement local sulfamidé, c’est que 
chez la malade qui nous a été adressée, les manceuvres avaient été telles que, sous 
le couvert d’une intervention a la moindre aggravation, on pouvait se réserver le 
droit d’introduire un agent thérapeutique efficace, suivant une technique qui nous 
avait antérieurement donné satisfaction dans les suites des opérations césariennes 
légérement infectées (césariennes et sulfamidothérapie). 

Il est nécessaire d’insister sur le facteur essentiel qui garantit l’efficacité des 
sulfamides. C’est, a notre avis, en surveillant soigneusement les réactions du malade, 
en particulier les reins, l'utilisation d’emblée de doses considérables qui permettent 
d’obtenir et de maintenir localement, et dans le milieu sanguin, une concentration 
élevée et suffisante. 


L’utilisation in situ des sulfamides, permet d’atteindre localement la concentra- 
tion suffisante qu’on maintiendra pendant au moins 4 jours. Leur absorption par 
voie buccale ou leur introduction par voie veineuse, peuvent étre utilisées de facon 
a avoir la certitude d’une concentration sanguine suffisante pour éviter l’essaimage. 
Mais nous avons constaté que les sulfamides introduits dans l’utérus a la dose de 
cing gr. en une seule fois, permettent d’obtenir une sulfamidémie importante, 
aui se prolonge aprés l’introduction d’une dose unique pendant 24 heures : sul- 
famidémie 1 heure aprés 1 mmg. 20 ; acmé 12 heures aprés l’application : 2,80 mmg. 
— 3 mmg. dans un autre cas — ; 24 heures apres elle est encore de 1 mmg. 99. 
Cette concentration est suffisante pour ne pas avoirrecours systématiquement a une 
autre voie d’introduction associée a l’application locale. Mais cette thérapeutique 
ne vaut que lorsque l’hémorragie secondaire ne s’accompagne d’aucune autre 
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localisation. Calle-ci peut s’accompagner de signes infectieux graves, mais encore 
locaux ; mais si des hémocultures sont positives, elles ne doivent alors étre consi- 
dérées que comme des phénomeénes de bactériémie pour que le traitement soit efficace. 

Par contre, lorsque des lésions infectieuses métastatiques pleurales ou pulmo- 
naires, lorsque les veines péri-utérines sont atteintes, lorsque les hémocultures 
sont constamment positives et qu’on peut affirmer la septicémie, le traitement 
local, ne peut qu’étre une des modalités d’un traitement sulfamidé. L’utilisation 
par voie veineuse est alors indiquée. Les thérapeutiques chirurgicales associées 
ont leur place. 

C’est dire importance du traitement local précoce qui s’adressera aux formes 
non compliquées de ’hémorragie secondaire avec des chances de succés, qui dimi- 
nueront d’autant Vindication de Popération mutilatrice qu’est Phystérectomie. 


Métrorragies aprés la ménopause 
de cause non néoplasique et non ovarienne ; 
Lésions du ligament large, 


par M. P. Moulonguet. 


J’ai insisté a maintes reprises sur les métrorragies qui reconnaissent comme cause, 
non pas une lésion néoplasique, non plus une lésion endocrinienne, mais une lésion 


Fic. 1. — Obs. 1. Muqneuse utérine senile avec quelques glandes plus dilatées. 


annexielle, en l’espéce le plus souvent ovarienne. J’ai cru pouvoir soutenir que 
ces lésions juxta-utérines agissaient avant tout par un mécanisme vaso-moteur, 
troublant la circulation si particuliére de l’utérus qui, méme aprés la ménopause, 
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serait susceptible de raptus et d’hémorragies ; peut-étre aussi par reviviscence 
glandulaire. 

Les deux observations que j’apporte aujourd’hui sont, & mon avis, inteéres- 
santes, parce que toute discussion y est ¢liminée au sujet de intervention @un 
meécanisme hormonal. I] s’agit ici de lésions du ligament large, tres différentes dans 
les deux cas, mais toutes deux situées dans cette zone du parameétre isthmique ou 
nous savons qu’existent de trés importants centres nerveux et un noeud vasculaire 
capital. 

Toute autre lésion génitale ayant été exclue par un examen soigneux des pieces 
opératoires, je crois pouvoir aflirmer, grace a ces deux observations, et une fois 
de plus, la possibilité de métrorragies post-ménopausiques de nature vaso-motrice, 
déclenchées par une lésion quelconque, pour ne pas dire banale, de la région 
juxta-ut rine. 


OBSERVATION TI. Mme B..., agée de 58 ans, entre dans le service de Deunois. Elle 
nvest envoyée par le centre anticancéreux de Villejuif, avee un mot de M@™ le Dr Simone 
LABORDE. 

Le début de la maladie remonte a 5 ans environ, époque a laquelle les regles de la malade 
deviennent plus abondantes, légérement fétides. Dans Vintervalle, souvent, des pertes 


Fig. 2. — Obs. 1. Follicule juxta-utérin, déveioppé dans le ligament large. 


blanches. Pas de douleurs. La malade va consulter et son médecin croit a des troubles de la 
ménopause. Les hémorragies ne s’arrétant pas, prenant méme, au contraire, le carac ére de 
métrorragies intermenstruelles, on institue un traitement aux rayons X. Amélioration de 
Pétat général ; les pertes disparaissent. 

Mais depuis plusieurs mois, la malade perd, dit-elle, 4 nouveau des eaux rousses et fétides, 
L’état général n’est pas trés atteint, cependant légére anémie et amaigrissement. 

Au centre de Villejuif, on a constaté existence de pertes’ sanguinolentes. Un curettage 
biopsique n’a ramené que des débris de muqueuse saine. 

Antécédents = un enfant. 

A son entrée dans mon service, l’examen montre: 
toucher vaginal : col dur, mais non ulcéré ; 
toucher rectal : utérus atropaié, non augmenté de volume. 

Compte rendu opératoire. — L»> 23-10-41. Hystérectomie totale. Utérus normal d’aspect. 
Au moment de pincer l’artére utérine droite, on s’apercoit qu’il y a, contre listhme, a la 
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hauteur du coude de Partére, un nodule dur, gros comme une amande aplatie. Il est con- 
tourné et enlevée. Pas @infiltration du ligament large. 

Drain vaginal, surjet recto-veésical. 

Crins perdus sur la paroi. 

Piéces. — Le col est scléreux et rétréci. Ceci parait surprenant étant donné le curettage 
recent, pratique apres dilatation. Le col prélevé ainsi que le nodule juxta- utérin. 

La muqueuse du corps est saine et parait atrophique. Les ovaires sont sénil s ; aucune 
tumeur au niveau des ovaires, 

L’ex men histologique montre Pabsence de toute néoplasie utérine ; la muqueuse corporéale 
dansson ensemble est atrophique, sénile ; cependant il faut noter quelques culs de sae glan- 
dwaires dilatés. Il n’y a pas de lésion du myométre. La coupe du nodule juxta-utérin révéle 
sa structure folliculaire : le centre est nécrotique, au pourtour une organisation de cellules 
épithélioides s’est faite, et tout a Pentour de cette formation on voit de nombreuses cellules 
geantes multinuclées, Les recherches pour identifier cette lésion sont restées vaines ; on n'y 
amis en évidence, ni bacille de Koch, ni mycose. Mais il faut noter, dans quelques-unes des 
cellules géantes, des paquets de cristaux, 

Sur les coupes, au voisinage de cette lésion, se trouvent de nombreux filets nerveux 
représentant le plexus juxta-uteérin de Le . 

Revue depuis 1941, & plusieurs reprises, cette malade est en parfaite sante. 

Opservation II. La malade, agée de 73 ans, entre dans le service le 24 février 1945 
pour une hémorragie utérine abondante. 

Le 15 février, dans la matinée, alors quelle rentrait chez elle aprés avoir fait ses courses, 
elle eut Vimpression qu'elle était mouillée. Elle constate aprés examen, la présence d’un liquide 
glaireux (& aspect de blane dcuf non cuit), strié de quelques filets de sang. Cette perte, 
qui était sans odeur, ne se reproduisit pas dans la méme journée, mais les jours suivants, 
pendant 5 jours et principalement le matin, avee toujours le méme aspect et sans aug- 
menter @abondance. 

La malade, effrayée, se rend a Saint-Louis qui envoie consulter le Dt MALLet a Tenon. 
Cedernier trouva un utérus petit, difficilement perceptible, des culs-de-sac et des paramétres 
parfaitement souples. Aprés dilatation aux bougies, il pratique un curettage biopsique qui ne 
donne aucun résultat du point de vue anatomo-pathologique, mais qui produisit une hémor- 
ragie ulérine de sang rouge abondante. L*hémorragie ne s’étant pas reproduite les jours sui- 
vants, la malade retourne chez elle. 

Huit jours aprés, une hémorragie utérine importante se produit, qui dure 5 heures. La ma- 
lade baignait dans une véritable mare de sang. Elle est hospitalisée d’urgence. 

Antécédents. A toujours été bien réglée dans sa jeunesse. 

A ménopause a 36 ans. 

Il y a 10 ans a été atteinte d’une paralysie faciale du coté droit qui disparait par des 
infiltrations répétées ? (Tourer). Actuellement il y a un tic facial. 

Pas enfant. La tension artérielle est normale. 

L’examen histologique du produit de curettage ne montre que de la fibrine, infiitrée de 
cellules inflammatoires. 


En résumé, — Métrorragies chez une vieille femme qui ont paru étre assez abondantes. 

L’uterus est petit et la biopsie négative. Le diagnostic n’est par conséquent pas ferme. 

Le 5 mars 1945. Rachi-anesthésie, parce que la malade est sénile et d’apparence trés 
fatiguée. 

L’utérus est minuscule. 

Il parait y avoir une infiltration du ligament large droit qui force, de ce cété, a s’écarter 
notablement du col. 

Le coté gauche ne présente rien de particulier. 

Hystérectomie totale. Drain vaginal. Paroi aux crins perdus. 

L’examen de la piéce montre un petit utérus, un col perméable, mais, dans la cavité cor- 
poréale, un enduit jaunatre. 

Le nodule du paramétre droit parait indépendant de luteérus : il est prélevé. 

Les deux ovaires sont minuscules. 

Du coté droit, il existait un léger varicocéle du ligament infundibulo-pelvien. 

Examen histologique. — L’utérus ne montre aucune lésion ; le revétement muqueux est 
en majeure partie du type sénile ; mais, a l’encontre, il existe quelques culs de-sac glandu- 
laires en activité cytologique éyidente, et quelques autres kystiques. Les coupes du nodule 
juxta-isthmique montre qu'il est constitué par une masse de vaisseaux trés altérés : les uns 
oblitérés, les autres atteints d’endovascularite ; tous avee des grosses altérations du tissu 
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élastique. Ces lésions sont du type de Pathérome sénile. Il faut noter que les vaisseaux du 
myometre sont normaux : il ny a pas d’artério-sclérose utérine, 


Pig. 3..— Obs, 2. Artérioesclérose et endovascularite juxta-utérine, 


Il n’y a pas de rapport a établir entre ces deux lésions ; nodule folliculaire, et 
arterite chronique des vaisseaux du paramétre ; sinon quant a leurs conséquences 
sur la circulation utérine, qui se sont manifestées cliniquement par des métrorragies 
post-ménopausiques. 

Je ne doute pas que d’autres lésions encore puissent étre décelées dans ces 
métrorragies séailes non cancéreuses, que les statistiques démontrent étre rela- 
tivement fréquentes. Mon but, en attirant Pattention sur ces faits, est d’orienter 
les recherches sur leur exacte pathogénie qui se ratlache a la grosse question, encore 
non résolue, du facteur vasculaire dans la fonction menstruelle. 


Sur le déterminisme de différence dans I'état de Il’endométre 
. prélevé dans les cavités d’un utérus bicorne unicervical (métroses 
de réceptivité), 


par MM. Mocquot, Moricard et Musset. 


Le 21 octobre 1944, entre a lhopital Broca, une malade agée de 36 ans, M™ C. L., qui 
habituellement bien réglée souffr it depuis le mois de juillet 1944 de métrorragies abondantes 
de sang rouge, persistant pendant 5 a 6 jours et survenant tous les 10 a 15 jours. 

On notait les antécédents, qu’aprés une puberté normale a lage de 14 ans, un premier 
accouchement ayant nécessité la section d’une bride vaginale et une application de forceps, 
était survenu en 1931. En 1936 la malade avait accouché a nouveau spontanément et avait 
allaité normalement son enfant. Enfin, en 1940, cette femme avait contracté une syphilis, 
réguliérement traitée d’ailleurs depuis son début. 
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A examen gynécologique on constate des anomalies importantes du tractus génital : 

Je tubereule antérieur du vagin était normalement volumineux le col surtout, trés large, 
iait étranglé a sa partie médiane par un sillon qui se prolongeait sur les parois vaginales 
antérieure et postérieure ot il divis it en deux le cul-de-sac postérieur. 

Le palper bimanuel permettait de sentir deux masses allongées divergentes qui furent 
scondairement reconnues comme deux hémi-utérus. 

Un lipiodol fut pratique et montra Paspect @un utérus bicorne unicervical avec : 

une portion peu étendue du col unique, 

deux régions sithmiques, 

deux cavités corporéales, la droite un peu plus vaste que la gauche, 

enfin 2 trompes normaies. 

Par contre, la vulve et les glandes mammaires étaient normales. 

Un curettage complet, a la fois biopsique et thérapeutique des 2 cavités fut pratiqué le 
§novembre 1944, et examen histologique (Dt Moricarp) montre que les deux endomeétres, 
nétaient pas rigoureusement au méme stade, 

Du cote gauche en effet Pendomeétre montrait Vimage d'une muqueuse en état folliculo- 
jutéinique typique. 

Du cdté droit au contraire, la muqueuse présentait un chorion trés dense, des signes 
dactivité sécrétoire, quelques artérioles spiralées, pas d’épines conjonctives ou trés mal 
différenciées, en somme un état folliculo-lutéinique atypique. 

A la suite du curettage, les métrorragies cessérent et la malade quitta le service le 28 
décembre 1944 en bonne santé apparente. 


Le fait frappant de notre observation, est qu’un prélevement abondant de tout 
endométre des 2 cornes utérines, a montré une dissociation dans l'état de ces 
endomeéetres. 

Pour interpreter ce fait il nous faut admettre d’abord que la fonction ovarienne 
est normale puisquwil y eut deux grossesses antérieures suivies de lactation, 
puisque Pendomeétre est typique du cdté gauche et que les récepteurs, vulve et 
glandes mammaires, sont normaux. 

Aussi considérons-nous que notre observation confirme la notion de métrose de 
réeceptiviteé, le réceptivité de la corne droite semblant étre seule troublée. 

En nous bisant sur le fait que Pendométre gauche est normal, nous nous 
permettons de penser que c’est Putérus droit qui saignait, notre observation nous 
semble apporter également une preuve au fait que l’origine des métrorragies dites 
fonctionnelles, nest pas toujours en rapport avec des troubles de la sécrétion 
normale, mais qu’au contraire le facteur local utérin joue certainement un role 
trés important. 


Effet de la gonadotrophine sérique intraveineuse 
dans trois cas de stérilité primaire avec alutéinisme persistant, 


par MM. M. Lacomme et R. Palmer '. 


L’un de nous a rapporte ici méme, en novembre 1943, observation détaillée de 
quatre cas de menstruations alutéales décelées par l’étude de la courbe thermique, 
et verifies par des biopsies d’endométre et des études échelonnées du mucus 
cervical et de la contractilité utérine. 

Nous avons depuis lors retrouvé tous ces mémes éléments, tant6t de fagon 
accidentelle au cours d’un cycle ou deux, tantét de fagon durable pendant des mois 
ou méme des années malgré les thérapeutiques les plus diverses. 

Nous vous apportons aujourd’hui trois observations de cette derniére catégorie, 
ol, aprés échee de nombreux traitements, nous avons utilisé la gonadotrophine 


1. Travail du Centre d’étude de la Stérilité de ’Ecole de Puériculture et de la Clinique 
Gynécologique de la Faculte. 
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sérique @ la dose de 400 unités internationales par jour, par voie intramusculaire 
les deux premiers jours, intraveineuse les trois jours suivants. Le produit utilisé 
était le Gestyl de la société hollandaise Organon. 


Mme C..., 26 ans, consulte le 26 janvier 1944 pour steérilité primaire durant depuis 3 ans, 
Menstruations depuis lage de 13 ans, d’emblée trés irréguliéres, avee des périodes d’amé- 
norrhée et d’autres périodes ot elle est réglée deux fois par mois ; actuellement elle est réglée 
tous les 16 4 26 jours, durant 5 a7 jours, ’abondance étant trés variable. Opérée d’appen- 
dicite & 16 ans ; aucun autre antécédent a signaler ; aurait toujours eu quelques pertes 
blanches depuis sa formation. 

Localement, vulve normale ; col normal ; utérus en rétroversion plutot petit. Insuflation 
normale le 25 mars 44 ; lipiodol normal le 26 juillet 44. Mucus cervical transparent, cons- 
tamment plus ou moins filant, avec présence constante de spermatozoides mobiles dans la 
glaire apres rapport. L’étude prolongée de la courbe thermique ne montre pas d’élévations 
prémenstruelles : la Te oscille irréguli¢rement entre 36°5 et 36°9 du 26 janvier 44 au 6 no- 
vembre 44. Pendant cette période on avait tenté, outre Pinsufflation et le lipiodol, une 
série de stérandryl, et une dizaine @infiltrations novocainiques du glanglion cervical supé- 
rieur du sympathique. 

Traitement gonadotrope du 6 au 10 novembre 44 ; quelques pertes rouges du 1¢* au 5¢ 
jour aprés la fin du traitement ; phase d’hyperthermie a 37°5 du 12¢ au 27¢ jour, régles le 
28¢ jour. En janvier et en mars 45 sans nouveau traitement, crise intermenstruelle suivie 
Whyperthermie de 13 jours et de régles le 14° jour, En avril 45 régles non précédées d’hyper- 
thermie. 

Nouveau traitement gonadotrope du te? au 5 mai 1945 ; pertes rouges ayant l’apparence 
de régles du 12° au 15® jour aprés la fin du traitement, mais sans hyperthermie préalable ; 
nouvelles pertes sanguines peu abondantes du 30¢ au 32¢ jour, suivies de décalage thermique 
le 37¢ jour ; T° au-dessus de 37° a partir du 38¢ jour, Gestation, vérifiée par une réaction de 
Fridemann, fortement positive le 4 juillet, actuellement au 6° mois. 


Mme C..., 22 ans, consulte le 30 janvier 43 pour stérilité primaire depuis 3 ans. Réglée depuis 
Page de 10 ans, d’abord réguliérement jusqu’a 16 ans. Aménorrhée d’un an a 16 ans, et de 
six mois a 19 ins, aprés le mariage. Depuis, elle est réglee assez irréguli¢rement, avec des 
retards de plusieurs semaines ou de plusieurs mois. Elle a déja eu en ville des traitements de 
folliculine, progestérone, ultra violets, ondes courtes. 

A lexamen, utérus plutot petit ; col avec glaire filante d’abondance modérée ; présence 
dans la glaire de spermatozoides mobiles. Endométre mince, état folliculinique, chorion 
dense, hypofolliculinisme probable. 

De février & mai 43 on provoque des menstruations a dates réguli¢res par l’injection de 
10 mgr. de progestérone pendant 5 jours (la biopsie le 5¢ jour conne un état folliculino- 
lutéinique au début, avec glycogéne basal abondant). Quand on cesse ce traitement, amé- 
norrhée prolongée avec endométre atrophique. 

En décembre 43, série d’infiltrations stellaires, sans effet apparent. En janvier 44 mens- 
truation artificielle au diéthylstilbestrol, en février, au diéthylstilbestrol suivi> de progestérone. 

En mai et juin 44 une série d’infiltrations du ganglion cervical supérieur du sympathique 
est suivie d’une petite menstruation le 26 juin, non précédée dhyperthermie. En juillet et 
aout, nouvelle série sans résultat apparent. 

Revue en novembre, avec un état général assez déficient, subictére et foie sensible. Régime 
et chophytol. 

Régles en février, non précédées d’hyperthermie. 

En mars et avril 45, une yingtaine de séances de diathermie hypophysaire, sans effet 
apparent. 

Du 28 avril au 2 mai 45 traitement gonadotrope ; aucun effet immédiat décelable, mais, 
50 jours plus tard, décalage thermique, et gestation, qui suit un cours régilier. 


Mme J)..., 27 ans. On trouvera le début de cette observation dans notre communication 
de novembre 43. 

En novembre et décembre 43, deux séries de progestérone (20 mgr. par jour pendant 
4 jours, a partir du 20¢ jour du cycle) sont suivies de régles 2 jours aprés la derniére piqire. 

En janvier 44, un premier traitement gonadotrope est suivi d’une augmentation nette d? 
lovaire droit et d’un abaissement thermique de 3 dixiémes ; régles 12 jours apres la derniére 
piqure. 

En mai 44, infiltrations du ganglion cervical supérieur du sympathique, une par semaine 
pendant cing semaines, sans effet décelable sur les fonctions génitales. 
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Du 20 au 25 octobre 44, nouveau traitement gonadotrope qui est suivi d’une aménorrhée 
prolongée, et de douleurs a droite a partir du 40° jour. Le 13 janvier (80° jour) les douleurs 
sont beaucoup plus vives, bilatérales, plus marquées a droite. Les annexes sont grosses et 
trés sensibles ; les tentatives de mobilisation s’accompagnent d’irradiations douloureuses 
dans la cuisse droite. On hospitalise la malade pour 24 heures et on pratique une ccelioscopie 
qui montre : utérus normal, trompes et pavillons normaux ; les deux ovaires sont gros, 
d’apparence cedématiée ; sur l’ovaire droit il s’agit d’un cedéme gélatiniforme indiscutable. 

On fait pratiquer une série de piqdres d’acétate de testostérone ; les douleurs disparaissent 
rapidement, et les régles surviennent le 24 janvier. Le 9 février les ovaires ont repris un 
volume normal et tout semble rentré dans l’ordre. Les régles ultérieures surviennent le 
23 mars ; elles ont été précédées d’un plateau d’hyperthermie normal, mais il n’y a pas eu 
de rapports dans la période favorable. 

La malade n’a pas été suivie depuis, le mari étant en traitement a Henri Rouselle pour un 
syndrome psychasthénique grave. 


En résumé, nous avons suivi pendant environ deux ans trois femmes atteintes 
de stérilité primaire, chez qui l’alutéinisme a été décelé par l’étude de la courbe 
thermique, affirmé par des biopsies prémenstruelles d’endométre, confirmé par 
l’étude échelonnée du mucus cervical et de la contractilité utérine. 

Aprés avoir essayé sans succés les insufflations répétées, les diverses hormones 
sexuelles, les infiltrations du ganglion stellaire et du ganglion cervival supérieur 
du sympathique, et, dans un cas la diathermie hypophysaire, nous avons dans 
ces trois cas utilisé la gonadotrophine sérique a la dose de 400 unités inter- 
nationales par jour, par voie intramusculaire les deux premiers jours, intra- 
veineuse les trois derniers jours, sans aucun accident, avec les résultats suivants : 
dans deux cas, une grossesse a débuté 37 et 50 jours aprés le traitement ; dans le 
8° cas, il s’est produit dans un délai analogue un cedéme aigu des ovaires vérifié 
par ccelioscopie. 

Dans aucun cas, le traitement n’a provoqué directement ni ovulation ni corps 
jaune ; ceci n’est pas pour surprendre, quand on sait la marge étroite des doses 
provoquant l’ovulation sur l’animal. 

Les effets secondaires, avec une méme dose, ont été trés différents dansles trois cas : 

dans le 1° cas (C.), malade présentant des menstruations alutéales assez 
réguliéres, il y eu les deux fois une hémorragie précoce, puis secondairement un 
cycle lutéal qui, la 2° fois, a été suivi de gestation. 

dans le 2¢ cas, qui avait des aménorrhées prolongées, il n’y a pas eu d’effet 
immédiat apparent, mais une gestation a débuté 50 jours plus tard. 

dans le 3° cas (D.), qui avait des menstruations alutéales assez réguliéres, 
il y a eu les deux fois une augmentation nette de volume de l’ovaire droit avec 
aménorrhée et hypothermie ; la 2¢ fois il s’est agi d’un véritable cedéme de l’ovaire. 

Le mécanisme exact de ces effets secondaires nous échappe, mais il nous parait 
difficile d’invoquer le seul hasard quand, dans 3 cas suivis depuis si lontemps, un 
effet ovarien important survient dans un délai analogue aprés un traitement 
hormonal important. 


Discussion. 


M. Moricard — La communication de MM. Lacomme et PALMeEn est extréme- 
ment intéressante. Elle se rapporte au probléme fondamental de l’ovulation 
artificielle. 

Mme Moricarp, dans des recherches non publiées, m’a signalé qu’elle avait 
obtenu des fécondations aprés traitement gonadotrophique chez des femmes 
stériles mais ces fécondations n’ont pas été obtenues a la date correspondant au 
traitement hormonal mais au cycle suivant. 

Il y a, en général, un décalage entre le traitement hormonal et la fécondation. 

I] serait trés important pour les gynécologues francais de connaitre exactement 
les doses de gonadotrophines contenues dans les ampoules couramment utilisées 
en thérapeutique et qui me paraissent insuffisantes. 
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Technique de Il’enregistrement 
des potentiels d’action du myométre 
chez la femme et sur lutérus isolé de rate, 


par M, J. Varangot '. 


L’électrophysiologie des muscles viscéraux a été relativement peu étudiée, le 
cceur mis a part. 

L’utérus a été objet de trés peu de travaux expérimentaux. Toutefois, les 
premiers essais cliniques chez la femme remontent déja a4 plus de 35 ans. Mais les 
résultats obtenus par THEILHABER ! (1910) et Vert 2 (1912) n’ont guére été uti- 
lisables. Plus prés de nous, Bope * (1931) a essayé d’enregistrer les contractions 
de l’utérus en travail en utilisant des électrodes placées dans la paroi abdominale, 
I] ne semble pas certain qu’il ait réussi. FaLk et Nanon * (1935) ont utilisé un 
galvanométre a corde connecté a une électrode d’argent placée dans la cavité 
utérine et a une autre électrode en forme de cupule, appliquée sur le col utérin. 
Les tracés qu’ils ont donnés sont bien difficiles 4 interpréter. JAcoBson, LACKNER 
et Sinykin 5 (1939) ont utilisé des électrodes piquées dans le muscle utérin et 
reliées & un galvanométre a corde, précédé ou non d’un amplificateur. Ils ont 
enregistré simultanément le phénoméne mécanique. Les conclusions de ces 
auteurs sont prudentes et les courbes qwils ont fournies, peu carcatéristiques. 
LancmAN et Burr ® (1941) ont étudié les variations lentes de différences de poten- 
tiel entre les lévres antérieures et postérieures du col utérin, mais l’inertie consi- 
dérable du dispositif qwils ont utilisé : microvolmétre & lampe électrométre et 
enregistreur photo-électrique, ne permet pas de considérer les tracés qu’ils ont 
publiés comme ceux des potentiels d’action de Ja contraction utérine. 

Nous avons essayé d’étudier les potentiels d’action de l’utérus dela femme 
en utilisant des techniques d’amplification et de mesures différentes de celles 
utlisées dans les travaux précités. 

Nous avons utilisé deux appareils différents. L’un composé d’un, amplificateur 
a trois étages avec entrée asymétrique et couplage par résistance et capacité, 
actionne un oscillographe électro-magnétique. Le spot de cet oscillographe est 
divisé en deux faisceaux. L’un est envoyé sur un cylindre fluorescent animé d’un 
mouvement de rotation a vitesse constante, permettant l’étude visuelle du phéno- 


méne. L’autre faisceau est envoyé sur une fente munie d’un verre dépoli, réalisant 


une image réelle qui est photographiée par un enregistreur optique dont la vitesse 
de déroulement peut varier dans de larges limites, entre 2 métres et 2mm. 5 par 
seconde. 

L’autre disposotif d’amplification comporte un préamplificateur a entrée 
symétrique, couplé a un oscillographe cathodique. 

Nous avons utilisé surtout le premier appareil qui nous permettait, au maximum 
de sensibilité, d’obtenir sur les tracés une déflexion de 3 mm. pour une variation de 
potentiel de 10 microvolts. 

Pour éliminer les perturbations dues au courant du secteur, nous avons opéré 
dans une cabine blindée a parois de cuivre, reliées a la terre. 

Le premier probléme qui s’est posé pour recueillir les potentiels a été celui des 
électrodes. Fatk et Nanon ont utilisé lesimple contact avec la muqueuse utérine. 
Jacosson et ses collaborateurs ont préféré piquer le myométre par l’intermédiaire 
d’aiguilles de platine iridié, 

I] nous a paru préférable d’utiliser des animaux pour résoudre la question des 
électrodes et mettre au point le dispositif d’amplification et d’enregistrement. 


1. Travail de I’Institut de Biologie Physico-Chimique et de la Maternité de Port-Royal. 
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Nous avons utilisé Putérus isolé de rate en cestrus qui présente une activité 
contractile spontanée trés réguliére. 

La corne utérine prélevée entre deux ligatures était plongée pendant un temps 
yariable dans une solution de liquide de Tyrode a 38°. Elle était ensuite tendue 
sur un chevalet de verre et placée dans une chambre humide, elle-méme située a 
lintérieur d’un thermostat maintenant une température de 38°. 

Nous avons pu enregistrer ainsi les potentiels d’action, apprécier lordre de 
grandeur des variations de potentiel et la fréquence des ondes qui constituent une 
contraction. Dans l’organe isolé, chaque contraction se manifeste par la fusion 
d’une série d’ondes dont la fréquence varie entre 0,3 4 1 seconde et les différences 
de potentiel ne dépassent pas 100 microvolts. Nous nous proposons d’ailleurs 
d’étudier ultérieurement en détail la signification physiologique de ces potentiels 
d’action. 

Nous avons utilisé trois modes de dérivation de ces courants d’action : soit des 
fils d'argent chlorurés terminés par une floche de coton plongé dans du Tyrode et 
mis en contact soit avec la séreuse, soit avec la muqueuse, soit des aiguilles d’or 
piquées dans l’épaisseur du myométre. Nous n’avons pas observé de différences 
nettes suivant la situation des électrodes par rapport a l’utérus. 

Aussi, pour passer a l’expérimentation clinique sur la femme, il nous a paru 
préférable Wutiliser d@’abord des électrodes endo-cavitaires en contact avec la 
muqueuse utérine. Nous avons employé une sonde en gomme, ayant le calibre 
d’un hystérométre & lextrémité de laquelle étaient fixées deux petites bagues 
dargent chloruré distantes l'une de l’autre de 2 centimétres. Ces bagues étaient 
reliées & deux bornes extérieures par l’intermédiaire de deux fils isolés cheminant 
al’intérieur de la sonde. 

Les premiéres constatations que nous avons faites nous ont montré que par ce 
procédé on recueillait des potentiels qui pouvaient atteindre 100 microvolts, que 
la respiration et le pouls ne produisaient pas d’artefacts génants et que seuls les 
mouvements volontaires de grande amplitude perturbaient le trace. 

Nous reviendrons dans une communication ultérieure sur l’analyse des tracés 
que nous avons recueillis par cette méthode. 
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Discussion. 


M. Moricard.— La trés intéressante communication de VARANGoT se rapporte 
aun probléme trés général et fort important. 

Dans le trés brillant et rapide exposé qu’il nous a fait sur la comparaison des 
cellules végétales et animales VARANGOT n’a pas eu le temps d’insister sur certains 
problémes cytologiques ni de signaler le livre publié chez Hermann il y a 10 ans, en 
1936, par Daniel AuGer sur la comparaison entre la rythmicité des courants 
d’action cellulaires chez les végétaux et les animaux. VARANGOT connait sirement 
ce trés intéressant travail réalisé 4 l’Institut de Biophysicochimie. 

En raison de la mise au point de certains procédés de micro-manipulation nous 
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avions pensé, avant la guerre, entreprendre l’étude bioélectrique de la maturation 
et de Ja segmentation de l’ceuf de Batracien ; en France, et méme al’étranger, je ne 
pensais pas que ce probléme ait été profondément étudié. 

Comme VARANGOT]’a trés justement fait remarquer il existe dans ces recherches 
un probléme technique trés difficile lié a la lenteur des variations de potentiel qu'il 
s’agit d’enregistrer aussi, je tiens a le féliciter des courbes qu’il a présentées et qui 
sont particuliérement remarquables. 


Le Gérant : G. Masson. 
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